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I 

LES  LÉSIONS  DE  LA  MOELLE  DANS  LES  MÉNINGITES 


(Société  de  Xeuroingie  de  Paris.) 

Séanco  du  30  juin  1910. 

Nous  avons  montré  ici-même  (1)  que  toute  méningite  tond  à  déterminer  sur 
le  nerf  radiculaire  une  lésion  portant  principalement  sur  la  racine  postérieure, 
et  tout  à  fait  comparable  aux  lésions  radiculaires  des  tabétiques  :  cette  lésion 
consiste  en  une  dégénérescence  localisée  des  libres  nerveuses,  au  contact  des 
enaas  leucocytaires  dont  la  gaine  radiculaire  est  bourrée.  Nous  avons  étudié  les 
conditions  anatomiques  et  physiologiques  qui  déterminent  ces  accumulations 
leucocytaires  ;  la  perméabilité  des  gaines  méningées  jusqu’au  voisinage  du  gan- 
Slion,  la  déclivité  des  racines  lombaires,  la  circulation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  transportant  les  leucocytes  et  les  accumulant  à  l'extrémité  perméable 
'les  gaines.  Nous  avons  enfin  émis  l’hypothèse  d’une  action  toxique  de  contact, 
provoquant  la  dégénérescence  localisée  des  tubes  nerveux  par  les  toxines 
microbiennes  faiblement  diffusibles,  dont  les  leucocytes  semblent  être  les  véhi¬ 
cules. 

Il  nous  a  paru  depuis,  que,  en  dehors  de  ces  dégénérescences  localisées  au 
contact  des  amas  leucocytaires,  on  pouvait  observer  aussi  des  lésions  plus  dif¬ 
fuses,  se  prolongeant  souvent  jusqu’au  nerf  périphérique,  et  dues  sans  doute  à 
faction  des  toxines  solubles. 

Nous  faisions  remarquer  en  somme  que  toute  méningite  tend  à  réaliser  des 
l9oV  hos  lésions  radiculaires  dans  les  méningites.  Bevue  neurologii/ue,  30  juin 
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lésions  radiculaires  de  mode  tabéti(iue,  el  que  sans  doute  on  devait  trouver  dans 
des  cas  de  méningite  suffisamment  prolongés  une  dégénération  ascendante  des 
racines  postérieures  et  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

Nos  recherches  nous  ont  en  efl'et  permis  de  constater  ces  lésions  dans 
quelques  cas  de  méningite  cérébro-spinale  ou  tuberculeuse,  de  durée  particuliè-' 
renient  longue. 

*’ 

lîii  effet,  nous  présentons  ici  quelques  coupes  d’une  méningite  cérébro-spinale 

ant  succombé  au  bout  de  70  jours  environ  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  docteur  Netter. 

Les  lésion.s  sont  facilement  décelables  par  la  méthode  de  Marclii. 


Fie..  1.  —  Moelle  lombaire. 

Mi’-ningite  ct'rébro-spinale  prolongée  (durée  TO  jours  onviron). 

On  voit  les  cordons  postérieurs  bourrés  de  corps  granuleux  résultant  de  la 
fragmentation  des  gaines  de  myéline;  à  côté  de  ces  corps  granuleux  on  trouve 
un  grand  nombre  de  libres  dont  la  gaine,  régulière,  est  simplement  colorée  en 
noir  par  l’acide  osmique.  Il  s’agit  évidemment  d’une  transformation  chimique 
de  la  myéline,  stade  précurseur  de  sa  dégénérescence;  on  peut  du  reste  ren¬ 
contrer  dans  quehiLies-unes  de  ces  gaines  l’aspect  irrégulièrement  granuleux 
qui  précède  leur  fragmentation  (fig.  d). 

Si  les  cordons  postérieurs  sont  littéralement  bourrés  de  ces  corps  granuleux, 
il  est  cependant  impossible  d’y  retrouver  aucune  systématisation.  Les  faisceaux 
de  Goll,  de  liurdach,  les  faisceaux  descendants,  les  cornes  postérieures  elles- 
mêmes,  sont  remi)lis  de  granulations.  C’est  sans  doute  parce  que  la  dégénéres¬ 
cence  frappe  à  la  fois  les  fibres  longues,  moyennes  et  courtes  des  racines  posté¬ 
rieures  (lig.  2). 
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Cependant  on  observe  le  plus  souvent  une  prédominance  au  niveau  de  la  ban¬ 
delette  externe  (fig.  3). 


Fin.  2.  —  Moelle  dorsale. 


_CeB  mêmes  lésions  se  retrouvent,  comme  on  voit,  dans  d’autres  cas  de 
•néningite  cérébro-spinale  prolongée  ou  de  méningite  tuberculeuse  (fig.  4). 
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Fi(i.  4  —  .Méniiigilc  tuberculeuse, 

(l'urée  :  4  semaines  ) 


Kic.  y.  —  MéniiigUc  C('réliro-s|)inalc. 

(Déinil  do  la  fi;.'.  I  rounlraiil  la  dogi'norcsccnco  ativ  [Kjlnla  de  pénélrallün.) 


LES  LESIONS  DE  LA  MOELLE  DANS  LES  MÉNINOITES 


cours  de  méningites  banales  et  lié  aux  lésions  radiculaires.  Elles  ont  par  consé¬ 
quent  une  valeur  considérable  pour  la  démonstration  de  la  nature  méningée  du 
tabes,  par  mécanisme  radiculaire. 


Nous  voulons  insister  sur  un  détail  particulier  ;  on  constate  facilement 
qu’avant  leur  entrée  dans  la  moelle,  les  racines  postérieures  ne  présentent  que 
des  lésions  minimes;  mais  ces  dégénérescences  deviennent  massives  brusque¬ 
ment,  au  niveau  de  leur  point  de  pénétration  dans  la  moelle. 

11  parait  évident  qu’il  existe,  ii  partir  de  ce  point  de  pénétration,  une  moindre 
résistance  pour  le  segment  inlra-médullaire  des  fibres  nerveuses.  Peut-être  est - 
elle  due  à  la  disparition  de  la  gaine  de  Schwann  (fig.  5). 

Ce  fait,  observé  déjà  par  Nageotte,  dans  un  cas  de  méningo-myélite,  et  dans 


les  lésions  médullaires  des  tumeurs  cérébrales,  est  interprété  par  lui  comme 
Une  preuve  du  mode  centripète  des  dégénérescences  nerveuses  :  toute  fibre 
sltérée  dans  son  trajet,  commence  à  dégénérer  par  son  extrémité  périphé¬ 
rique. 

En  tous  cas,  ce  fait  est  constant  dans  les  méningites.  Il  nous  permet  de  com¬ 
prendre  pourquoi  Obersteiner  et  llcdlicb  avaient  cru  trouver,  dans  un  étrangle¬ 
ment  des  racines  à  leur  point  de  pénétration,  la  cause  initiale  des  lésions  tabé¬ 
tiques. 


A  côté  de  ces  dégénérescences  systématisées  aux  cordons  postérieurs  et  consé¬ 
quence  des  lésions  radiculaires,  la  moelle  présente  encore  au  cours  des  ménin- 
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gites  un  autre  mode  de  dégénérescence,  récemment  étudié  par  Sézary  et 
nous  (d). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  constale  en  effet  par  la  méthode  de  Marchi 
une  dégénérescence  marginale.  Il  cxisie  à  la  périphérie  de  la  moelle,  en  bordure, 
une  zone  plus  ou  moins  large  où  les  gaines  de  mj'éline  apparaissent  colorées  en 
noir  et  meme  voie  de  désintégration  granuleuse  (lig.  6). 

Cette  dégénérescence  n’a  rien  de  systématique;  elle  frappe  uniformément 
tous  les  cordons;  elle  forme  une' véritable  couronne  et  parfois  même  peut 
atteindre  le  centre  de  la  moelle. 

Nous  l’avons  appelée  marginale  ;  ce  n’est  pas  tout  à  fait  exact;  elle  est  plutôt 
sub-marginale,car  très  souvcntlesgaines  etles  granulations  ont  disparu  au  niveau 
de  l’extrême  bord  de  la  moelle.  11  en  résulte  des  aspects  en  cocarde,  un  bord 
démyélinisé,  une  zone  sub-marginale  dégénérée  et  colorée  en  noir,  un  centre  à 
peu  prés  normal.  Cette  démyélinisation  marginale  est  évidemment  secondaire 
au  premier  stade  observé.  Peut-être  résullc-t-elle  en  partie  d’une  sorte  de 
balayage  leucocytaire;  car  les  amas  purulents  qui  entourent  la  moelle  con¬ 
tiennent  un  grand  nombre  de  leucocytes  chargés  de  granulations  osmiées. 
Elle  semble  résulter  aussi  d’une  véritable  fonte  de  la  myéline  par  transforma¬ 
tion  chimique. 


Cette  dégénérescence  marginale  ou  sub-marginale  de  la  moelle  ne  correspond 
ni  à  une  infiltration  cellulaire,  ni  à  la  présence  de  microbes,  ni  à  des  lésions 
vasculaires;  elle  n’est  en  rapport  avec  aucune  topographie  des  centres  nerveux. 
11  faut  donc  bien  admettre  que  c’est  une  lésion  primitive  des  fibres  nerveuses, 
de  nature  toxique,  liée  à  l’inhibition  de  la  moelle  par  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  toxique,  pénétrant  do  la  périphérie  vers  le  centre  à  la  façon  d’un  liquide 
fixateur. 

On  peut  considérer  comme  évident  ce  fait  qu’un  conducteur  nerveux  plongé 
dans  un  milieu  toxique  subit  dans  certains  cas  une  dégénérescence  plus  ou 
moins  profonde. 

Ces  lésions  d’imbibition  toxique  sont  très  variables  suivant  les  cas;  elles  nous 
ont  paru  de  beaucoup  plus  fréquentes  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Ce  fait 
concorde  avec  les  expériences  de  Uopter  et  Lafforgiie,  montrant  l’action  parti¬ 
culièrement  nocive  de  la  tuberculine  mise  au  contact  des  troncs  nerveux. 

Ces  dégénérescences  diffuses  d’imprégnation  par  les  toxines  solubles,  peuvent 
SC  surajouter  dans  la  moelle  aux  lésions  systématisées  d’origine  radiculaire;  de 
même  qu’au  niveau  des  racines  les  altérations  toxiques  diffuses  peuvent  se  sura¬ 
jouter  aux  dégénérescences  localisées  par  contact  des  foyers  leucocytaires. 

L’une  ou  l’autre  lésion  peut  prédominer  suivant  les  cas  ;  les  mêmes  toxi-infections 
méningées  peuvent  les  déterminer  toutes  deux.  Leur  association  possible  permet, 
ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer  avec  Sézary,  de  se  rendre  compte  de  cer¬ 
tains  symptômes  associés  souvent  aux  méningites,  comme  le  signe  de  Babinski 
par  exemple,  et  les  troubles  persistants  d’irritation  pyramidale.  Elle  permet  de 
comprendre  aussi  la  genèse  de  certaines  scléroses  combinées  et  tabes  associés, 
inexplicables  par  la  seule  pathologie  radiculaire. 


(t)  SÉZARY  et  Tinbl,  Suc.  liiol  .  16  avril  1910. 
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UN  CAS  DE  MALADIE  FAMILIALE 

AVEC  SYMPTOMES  DE  MALADIE  DE  FRIEDREICII  ET  D’IIÉRÉDO-ATAXIE 
CÉRÉRELLEÜSE  TRÈS  AMÉLIORÉS  PAR  LES  RAYONS  X 


Gotthard  Soderbergh. 

(Médecin  do  l’Héipital  de  Falun,  Suède). 


A  cause  du  grand  intérêt  qu’on  prête  actuellement  aux  effets  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  il  m’a  paru  utile  d’apporter  un 
cas,  où  ce  traitement  fut  suivi  d’une  amélioration  notable  et  qui,  d'ailleurs,  par 
®a  symptomatologie  complexe  et  son  histoire  familiale  présenta  un  intérêt 
théorique  considérable.  Voici  l’observation  : 


V.  S.,  garçon  de  13  ans,  entra  dans  mon  service  le  24  janvier  1910. 

Bien  portant  jusqu’au  début  de  sa  maladie  actuelle,  il  avait  fréquenté  l’école  comme 
tous  les  enfants.  Un  jour  très  froid,  il  y  a  10  mois,  après  une  marche  fatigante,  il  remar¬ 
qua  une  faiblesse  des  doux  jambes,  qui  augmentait  toujours.  Sans  éprouver  des  dou¬ 
leurs,  il  finit  par  ne  pouvoir  plus  franchir  que  do  très  petites  distances  et  les  troubles 
s  accentuaient  aux  températures  froides.  Bientôt  s’installait  une  instabilité  du  corps,  il 
titubait  et,  aux  cbangements  brusques  do  direction,  il  était  pris  de  vertiges.  Quelque¬ 
fois  une  diplopie  passagère,  plus  tard  dos  troubles  de  l’écriture  et  du  langage.  Inconti- 
Uence  d’urine  nocturne. 

Elal  le  25  janvier.  —  L’intelligence  du  malade  est  très  bien  conservée.  Il  est  bon 
observateur  et  se  rappelle  exactement  ses  symptômes,  dont  il  donne  des  descriptions 
précises. 

11  a  l’air  un  peu  particulier,  les  paupières  lourdes,  d’ordinaire  une  physionomie 
u  étonnomont.  Je  trouve  des  stigmates  de  dégénérescence  aux  oreilles  et  à  la’voûte  pala¬ 
tine  (ogivale).  De  temps  en  temps,  il  présente  quelques  mouvements  choréiques  de  la 
«ace. 

Invitant  le  malade  à  marcher,  voili  ce  que  j’observe.  D’abord,  après  avoir  été  assis 
sans  oscillations  aucunes,  quand  il  veut  se  déplacer,  tout  son  corps  est  pris  d’une  ins¬ 
tabilité  très  prononcée.  Puis,  se  mettant  en  roule,  il  présente  une  démarclic  assez  com- 
Ploxo.  En  avançant  à  petits  pas,  sur  la  pointe  du  pied,  frappant  le  sol,  les  jambes 
plus  rapprochées  que  normalement,  il  vacille  et  titube  d’un  côté  à  l’autre  jusqu’à  tom- 
bfir,  quand  il  tourne.  Les  bras  n’alternent  pas  d’une  manière  normale  avec  les  mouve- 
JUents  dos  jambes,  car  du  côté  droit  le  bras,  écarté  du  tronc,  reste  presque  immobile, 
tandis  que  simultanément  l’index  et  le  médius  sont  éloignés  des  deux  doigts  cubitaux 
(un  mouvement  involontaire  que  montre  aussi  la  photographie)  (tig.  t).  Après  s’étre 
arrêté,  dans  quelques  instants,  il  retrouve  l’équilibre  et  peut  rester  immobile.  Le  signe 
de  Romberg  fait  défaut.  Donc,  sa  démarche  est  spasmodique  cérébelleuse. 


Examiné  dans  le  décubitus,  il  présente  la  même  raideur  des  jambes,  causée  par  une 
'ypertonie  assez  prononcée.  Les  réflexes  rotuliens  sont  fort  exagérés,  les  achilléeus 
dorniaux;  pas  de  clonus  du  pied.  Du  côté  droit  le  signe  de  Babinski  (l’extension  du  gros 
drteil  et  le  signe  do  l’évonlait),  des  deux  côtés  le  réflexe  do  Bechlercw  Mendcl  positif, 
étui  d’Oppenlieim  négatif.  Les  réllexes  crémasléricns  et  abdçmimtnx  sont  normaux.  Il 
U  existe  ni  parésie,  ni  troubles  de  la  sensibilité  des  membres  inférieui's.  Il  exécute  le  mou¬ 
vement  do  porter  lo  talon  sur  le  genou  sans  trace  d’alaxic,  mais  un  peu  lentement  à 
eause  de  la  raideur. 
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Après  avoir  constaté  les  troubles  cérébelleux  de  la  marebo,  je  eberebo  tous  les  signes 
d’une  all'ection  cérébelleuse,  indiqués  pai’  M.  Babinski.  Jo  trouve  positive  l’adiadococi- 
nésie  des  deux  côtés,  très  nette.  D’ailleurs,  les  autres  signes  sont  tous  négatifs,  saufl’écri- 
turo,  qui,  comme  montre  le  spécimen  (fig.  2),  est  fort  troublée  par  le  tremblement  et 
présente  à  un  certain  degré  le  caractère  cérébelleux  (asynei’gique  d’après  Babinski). 


Quand  il  porto  l’indi^x  au  bout  du  nez,  il  y  a  des  doux  côtés  une  ébauche  du  trem¬ 
blement  intentionnel.  Le  nyslagmus  est  incei  tain. 

Quant  aux  bras,  les  réllexes  sont  forts,  mais  leur  tonus  est  normal,  il  n’existe  ni 
parésie  ni  troubles  de  la  sensibilité'. 

Jo  voudrais  attirer  l’attention  sur  un  symptôme  assez  singulier.  Quand  on  invite  le  ma¬ 
lade  à  prendre  un  [letit  objet,  il  le  regarde  d’abord,  puis  tout  d’un  coup  il  exécute  un 
mouvement  très  brusque,  arrive  directement  au  but,  mais  —  ce  qui  est  curieux  —  le 
saisit  entre  la  paume  et  les  (|uatro  doigts  cubitaux  en  écartant  le  pouce.  De  même, 
quand  il  no  sait  pas  qu’on  l’observe,  par  exemple  en  mangeant,  il  présente  la  même  brus¬ 
querie  et  maladresse. 

En  écoutant  parler  le  malade,  j’ai  tout  de  suite  rim]ircssion  d’un  Friedreicb.  Il  sem¬ 
ble  faire  de  grands  elforts  pour  articuler,  la  parole  est  traînante,  de  temps  en  temps 
interrompue  par  des  éclats  de  voix. 

Suivant  cotte  idée  du  diagnostic  j’examine  les  pieds,  les  mains  et  lu  cidonne  vertébrale 
du  malade.  En  ce  qui  concerne  les  idods,  les  lu'emiers  jours  le  signe  do  Babinski  restant 
jiositif,  ils  présentent  surtouldu  côté  droit  l’aspect  dupied  bot  do  Friedreicb  pour  revêtir 
plus  tard  le  deuxième  type  do  Soca  ;  pieds  creux  sans  redressement  des  orteils. 
D'après  mon  avis,  la  main  bote  de  .Sicard  et  Costan  existe  aussi,  ce  qu’on  peut  voir  à 
un  certain  degré  sur  la  iibotograpliie  ci-dessus.  Il  y  a  une  ébauche  de  cyphose  do  la 
colonne  vertébrale. 

Quant  au  reste,  rien  d’important.  Les  pupilles  se  contractent  à  la  lumière  d’une 
façon  nor  male,  le  fond  de  l’œil  est  normal,  pas  do  diplopie.  Aucun  symptôme  d’une  in¬ 
fection  spécillquo,  ni  héréditaire,  ni  acquise. 

Je  le  gardais  au  lit,  sans  lui  prescrire  do  médecine.  Après  plus  de  trois  semaines, 
malgré  le  repos,  il  no  s’étaitpas  amélioré  du  tout.  Au  contraire,  l’instabilité  s’était  accen¬ 
tuée,  il  titubait  encoie  plus,  c’était  à  peine  s’il  pouvait  traverser  la  salle  des  malades. 

Alors,  le  15  févr  ier,  j  ai  commencé  i  le  faire  traiter  par  les  rayons  X  do  telle  ma- 
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nière  que  j’ai  divisé  la  moelle  en  4  régions,  chaque  région  recevant  une  quantité  de 
rayons  sulïisante  pour  faire  virer  une  pastille  de  Bordier,  plaeée  immédiatement  sur  les 
téguments,  jusqu’à  la  couleur  correspondante  à  la  teinte  11.  Cliaque  partie  traitée  était 
couverte  d’un  morceau  de  cuir  de  7  à  8  millimèÈres  d'épaisseur  et  les  régions  adjacentes 
protégées  par  des  plaques  de  plomb.  Un  tube  de 
Bauer,  une  ampoule  diiie  de  19-20  centimètres 
d’étincelle,  dans  laquelle  passait  14  MA,  était  situé 
à  12-15  centimètres  do  la  peau.  Ajirès  avoir  soumis 
le  malade  à  une  série  de  toiles  séances,  j’attendais 
trois  semaines  avant  d’entreprendre  la  deuxième 
série. 

Pour  écarter  l’eflet  du  repos  autant  que  possible, 

JC  lui  ai  permis  de  rester  hors  du  lit  le  6  mars, 
c  est-à-dire  19  jours  après  le  commencement  de  la 
radiothérapie.  Je  n’ai  pu  le  faire  plus  tôt  à  cause 
d’une  angine  avec  de  la  fièvre,  qu’il  avait  contractée. 

La  deuxième  série  étant  finie  le  17  mars,  je  l’ai 

examiné  le  22. 

Le  résultat  du  traitement  fut  vraiment  éton- 
iiant,  le  malade  est  comme  transformé.  Le  voilà 


P  i  avec  une  vivacité  normale  à  grands  pas,  sans  frapper  le  sol,  ni  sur  les 

tron  I  Lncoro,  il  est  vrai,  les  jambes  se  rapproebont  un  peu 

le  bras  droit  est  écarté  du  tronc,  mais  pas  immobile;  de  plus,  il  vacille  un  jieu 
brusquement  et  il  accuse  un  peu  de  raideur  dans  les  membres  inférieurs, 
cela  dit,  la  dillérence  entre  sa  démarche  actuelle  et  antérieure  est  frappante, 
‘ypertonie  des  jambes  a  sensiblement  diminué,  pres(iue  disparu.  Les  muscles  sont 
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d’une  consistance  normale,  il  porte  le  talon  sur  le  genou  sans  trace  de  raideur.  C’est  seu¬ 
lement  en  imprimant,  du  côté  gauche,  un  mouvement  brusque  en  lléchissant  la  jambe 
sur  la  cuisse  qu’on  rencontre  une  résistance  soudaine;  aux  mouvements  lents  il  n’y  a 
pas  de  raideur. 

Les  réllexes  rotuliens  restent  exagérés,  le  signe  de  Babinski  a  disparu,  le  réllexe  de 
Becbterow-Mendel  est  conservé  Du  côté  droit  un  clonus  du  pied  fruste. 

L’adiadooocinésie  persiste,  ainsi  qu’un  tremblement  intentionnel  du  côté  gauche. 

Je  ne  retrouve  pas  ces  mouvementé  singuliers  se  manifestant,  quand  il  voulait 
prendre  de  petits  objets.  La  parole  est  à  peu  prés  normale  et  voici  comment  il  écrR 
maintenant  (fig.  3). 

Donc,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  le  malade  quitta  mon  service  très  amélioré. 

Pour  le  diagnostic  du  malade,  il  me  semblait  important  do  connaître  son  bistoiro 
familiale.  Les  renseignements  obtenus  étaient  d’un  grand  intérêt,  d’autant  plus  que 
j’avais  l’occasion  d’examiner  plusieurs  membres  de  la  famille. 

Le  malade  avait  eu  6  frères  et  3  sieurs,  dont  une  sieur  et  4  frères  étaient  morts.  Un 
do  ces  derniers  fut,  à  l’ûgo  de  10  ans,  atteint  d’une  maladie  tout  à  fait  copiée  sur  celle 
que  j’ai  décrite  ci-dessus.  11  débuta  par  une  démarche  titubante,  écartant  les  bras  pour 
retr  ouver  l’équilibre,  présenta  ensuite  des  diplopies  passagères,  des  troubles  do  la  parole 
semblables  à  ceux  do  mon  malade.  11  fut,  i\  l’égodelZ  ans,  soigné  dans  le  même  service, 
où  quelques  lignes  indiquent  que  sa  démarche  était  spasniodiquo-titubanLe,  les  réflexes 
tendineux  exagérés,  la  force  des  membres  inférieurs  diminuée,  enfin,  que  le  malade  se- 
sentait  vertigineux  et  fatigué.  Mort  la  même  année. 

Deux  fois,  la  mère  de  mon  malade  avait  eu  des  couches  jumelles,  do  cos  4  enfants  il 
ne  reste  qu’une  fille  de  15  ans  que  j’ai  examinée.  Cotte  malade  présenta  des  secousses 
fibrillaires  de  la  langue,  une  pseudo-neuritis  optica,  des  pieds  bots  de  Friedreich  typi¬ 
ques,  sauf  qu’ils  n’étaieql  pas  assez  courts.  Après  un  examen  complet  do  son  système 
nerveux,  rien  de  plus  de  pathologique. 

Le  qualrièmo  enfant,  né  avant  terme  dans  le  septième  mois,  mourut  après  un  jour 
sans  présenter  les  signi's  d’une  infection  spécifique. 

Le  garçon  le  plus  jeune,  do  6  ans,  et  l’ainé  de  25  ans  étaient  bien  portant.s,  l’examen 
neurologique  no  piouvait  rien  d’anormal.  Une  tille  de  18  ans,  que  je  n’ai  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir,  est,  selon  ce  qu’on  m’a  dit,  bien  portante. 

Enfin,  une  petite  fille  de  9  ans  avait  les  réflexes  rotuliens  évidemment  exagérés  et  les 
pieds  creux,  du  reste  rien  de  plus. 

Le  père  de  cos  enfants  avait  un  nyslagmus  horizontal  très  net  et  un  réflexe  achilléen 
aboli  (apres  une  névralgie  du  nerf  sciatique).  C’était  tout.  Un  de  ses  oncles  était 
aliéné. 

La  mère  du  malade,  elle-même  bien  portante,  avait  une  sœur  qui  était  jumelle  et 
névrosée;  au  reste  elle  ne  connaissait  pas  do  tares  héréditaires  dans  sa  famille  (I). 


En  résumé,  il  s’agit  d’un  garçon  de  13  ans  qui,  depuis  iO  mois  est  atteint  j 
d’une  maladie,  réalisant  le  tableau  d’un  état  spasmodique  des  membres  infé¬ 
rieurs,  des  troubles  cérébelleux  divers,  de  pieds  bots  et  de  mains  botes  de  • 
Friedreich.  Un  frère,  qui  avait  débuté  de  la  même  manière  à  l’dgc  de  10  ans,  ; 
était  mort  après  deux  ans  de  maladie.  Il  existe  dans  cette  famille  une  dégéné-  ■ 
rescencc  très  nette.  Donc,  il  me  parait  assez  superflu  de  discuter  le  diagnostic  ; 
du  cas,  qui  réunit  en  lui  des  signes  de  maladie  de  Friedreich,  de  l’hérédo-ataxie  1 
cérébelleuse  et  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale  et  s’ajoute  aux  observa- 
lions  semblables  de  Raymond,  Félix  Rose,  Max  Vincent,  etc.  - 

Ce  qui  m’a  porté  à  publier  cette  observation,  c’est  son  grand  intérêt  théorique  .'1 
quant  il  la  symptomatologie  des  maladies  familiales,  mais  c’est  surtout  nu  point  ; 
de  vue  delà  thérapeutique  qu’elle  m’a  parue  digne  d’une  eommunieation .  ' 

Comme  a  fait  remarquer  justement  M.  le  professeur  Raymond,  les  maladies  '■ 

(1)  A  mon  confrère  de  l’hôpital,  le  docteur  V.  Akerblom,  qui  a  eu  l’obligi'auce  de  m’ai¬ 
der  à  pratiquer  le  traitement,  j’adresse  mes  remerciements  les  plus  cordiaux.' 


UN  CAS  DE  MALADIE  FAMILIALE  H 

familiales  du  système  nerveux  n’ont  pas  de  limites,  suffisamment  tranchées  pour 
qu  on  puisse  ériger  chacune  d'elles  en  un  type  fixe  et  invariable,  elles  sont  les 
organiques*^'**  physiologique  prématurée  de  certains  systèmes 

svm^  '^®“o  dégénérescence  nerveuse  fait  combler  certains 

ymptômes  assez  fréquemment  pour  qu’on  ait  été  conduit  à  construire  quelques 
ypes  morbides,  ne  serait-il  pas  juste  de  penser  que  chez  les  membres  de  la 
‘^oaille,  on  pourrait  trouver  quelques  signes  formant  une  ébauche  de  ces 
dpQ  •'’oises?  En  effet,  dans  la  famille  décrite,  où  il  existait  une  tendance  à 
^^es  couches  jumelles  ;  j’ai  trouvé  :  1»  chez  le  père  un  nystagmus  horizontal; 
de  1  *^i  des  pieds  bots  de  Friedreich,  des  secousses  flbrillaires 

ta  langue  et  une  pseudo-neuritis  optica;  3»  chez  une  sœur  de  9  ans  des 
d’imo'**  exagérés  et  des  pieds  creux.  Si  nous  ajoutons  le  frère,  mort 

e  maladie  identique  à  celle  de  mon  malade,  le  tableau  est  au  complet, 
es  onnées  me  font  supposer  que,  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croirait,  un 
men  attentif  de  toute  la  famille  d’un  Friedreich  devrait  fournir  les  épreuves 
ormes  frustes  des  maladies  familiales,  et,  en  conséquence,  réduire  le  nombre 
«  cas  spontanés  ». 

^  Mais  revenons  au  point  le  plus  intéressant,  à  la  question  de  la  radiothérapie, 
verte  r  j®  voudrais  faire  remarquer  que  ce  sont  les  belles  décou¬ 
rées  n  1  connus  de  paraplégies  spasmodiques  amélio- 

Par  les  rayons  X  qui  m’ont  inspiré  l’idée  d’essayer  ce  traitement, 
laté^'*!*’  l’observation  actuelle,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  cas  de  sclérose 
de  /j.®’  au  début,  s’améliorer  ù  la  suite  de  l’usage  des  rayons  X, 

les  c  crampes  des  membres  inférieurs  disparaissaient  presque  ; 

les  rn”  fasciculaires  se  bornaient  aux  mollets,  après  avoir  envahi  aussi 

Quant'*'*  cuisses;  enfin,  qu’une  atrophie  de  1""',5  d’un  mollet  rétrocédait. 
Dlais»  '"a-lade,  j’ai  eu  l’honneur  de  consulter  M.  Babinski,  qui  eut  la  com- 
Da  donner  le  plan  du  traitement, 

je  tr^'*  symptômes  se  sont  améliorés.  Premièrement, 

spécirü'^**  *  hypertonie  des  membres  inférieurs  presque  disparue,  je  présente  les 
gnann  donnant  une  épreuve  objective  visible  au  lecteur,  témoi- 

titub  (•  1®  traitement.  Les  troubles  de  la  parole  et  la 

Pvena  t"^  diminue,  aussi  le  malade  a  cessé  de  montrer  cette  maladresse  en 
c’est  r  c'-dessus.  Ce  qui  aété  rebelle  à  la  thérapeutique, 

des  ni  des  réflexes  tendineux,  l’adiacococinésie  et  les  déformations 

picüs  et  des  mains. 

^"’Mioration  notable  est-elle  due  à  la  radiothérapie  ou  nonî»  Naturelle- 
niotifg'^  '*■'**'  J®  _"®  Pul®  vien  affirmer  catégoriquement;  mais  voici  les 

ffiédecin"*  croire  a  1  efficacité  des  rayons  X.  Le  malade  n’a  pas  pris  de 

flo’il  fa  t’  ^  on  traitement  spécifique;  c’est  donc  le  repos 

de  3  sem  ô  cela,  je  voudrais  faire  remarquer  qu’aprés  plus 

du  tout-  P®udant  lesquelles  il  avait  gardé  le  lit,  il  ne  s’était  pas  amélioré 

fhéi-aoi' P®"'“’*' ®®®'’’®*'®*’'  D’uutre  part,  la  radio- 
tout^  One  fois  commencée,  après  19  jours,  je  lui  ai  permis  de  rester  hors  du 
®ent.  D  *  j°oi’née,  et,  malgré  ce  manque  de  repos,  il  s’est  amélioré  rapide- 
®opposep""*’  **  *  °o  ne  veut  pas  admettre  l’influence  de  la  radiothérapie,  il  faut 
*^06  mal  variation  considérable,  d’un  jour  à  l’autre,  des  symptômes  dans 
lui  est  e**^'  **  ^®"dvalement,  ne  présente  pas  de  tels  caprices,  mais  qui,  —  ce 
ncore  plus  curieux,  —  au  surplus,  réalise  l’aggravation  par  le  repos  et 
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l’amélioration  par  les  efforts.  Et  cette  maladie  est  probablement  due  à  la  dégé¬ 
nérescence  de  cordons  divers  de  la  moelle  !  Voilà  pourquoi  je  suis  porté  à  croire 
que  les  rayons  X  ont  eu,  dans  ce  cas,  un  effet  favorable. 

Comment  l’expliquer?  Cette  question  implique  un  problème  actuellement 
impossible  à  résoudre,  par  suite  du  rpanque  d’expériences  suffisantes  sur  les  ac¬ 
tions  physiologiques  de  ces  rayons  vis-à-vis  du  système  nerveux. 

Dans  mes  deux  cas,  il  s’agit,  sans  doute,  de  lésions  dégénératives  de  la  moelle, 
peut-être  encore  récentes.  D’avance,  on  ne  pouvait  prévoir  aucun  effet  de  la 
radiothérapie,  et  pourtant  l’observation  clinique  l’a  montré.  Jusqu’à  présent,  on 
a  vu  les  améliorations  des  maladies  de  la  moelle,  principalement  dans  les  cas 
où  on  a  pu  les  attribuer  aux  [iropriétés  des  rayons  X  de  pouvoir  détruire  les 
tissus  jeunes  ou  d’agir  contre  les  processus  inflammatoires.  Or,  n’est-il  pas  pro¬ 
bable  qu'il  existe  une  quantité  de  propriétés  physiologiques  de  ces  rayons,  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore?  Comment  expliquer,  par  exemple,  que  parfois 
ils  peuvent  calmer  les  douleurs  des  crises  gastriques? 

Je  ne  crois  pas  qu’ô  priori  on  pourrait  nier  leur  action,  sédative  aussi,  quant 
aux  phénomènes  irritatifs  moteurs.  La  dégénérescence  des  cordons  pyramidaux 
provoquant  un  état  de  faiblesse  et  d’irritabilité  exagérée  des  cellules  des  cornes 
antérieures,  est-ce  que  nous  avons  dans  les  rayons  X  un  moyen  d’agir  —  d 
wi  moment  donné  —  sur  la  nutrition  de  ces  cellules,  et  de  les  renforcer,  dans 
leur  lutte,  contre  les  troubles  résultant  de  la  dégénérescence  des  voies  supé¬ 
rieures? 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

ÉTUDES  GÉNÉRALES 

ANATOMIE 

1)  Observations  sur  les  rapports  du  Nerf  Phrénique  avec  l’Aponé¬ 
vrose  du  muscle  Scalène  antérieur,  par  M.  Domixici.  Arcliimo  di  .Ina- 
tomia,  Palol.  e  Scieiize  tiffini,  l’alerme,  1909. 

D’après  l’examen  bilatéral  du  nerf  phrénique  dans  50  cadavres,  l’auteur 
conclut  que  ce  nerf,  dés  son  origine,  est  couvert  par  l’aponévrose  du  muscle 
scalène  antérieur,  et  que,  durant  son  cours  sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  perfore  l’aponévrose  pour  pouvoir  pénétrer 
dans  la  cavité  thoracique.  La  perforation  a  lieu  sur  le  point  où  le  nerf  est  croisé 
par  l’artére  transversale  de  l'omoplate.  E.  Delexi. 

2)  Sur  l’existence  normale  d’un  Nerf  Récurrent  du  Sympathique 
cervical  chez  l’homme.  L’Anse  périthyroïdienne  supérieure,  par 

Chaiimîs  Gah.nikr  et  Feu.nand  l'ii.i.EMtN  (de  Nancy).  liulleiius  et  mémoires  de  la 
Société  anatorndjue  de  Paris,  février  1910,  p.  158-103. 

Etude  anatomique  montrant  qu’il  y  a  lieu  de  faire  place,  dans  la  description 
du  sympathique  cervical,  à  l’anse  péri-thyro'idienne  supérieure.  On  la  retrouve 


constante  dans  ses  rapports  et  dans  ses  connexions,  chez  l’adulte  (32  cadavres 
examinés  à  ce  point  de  vue)  et  chez  l’enfant.  Le  fœtus  en  donne  une  image  pour 
ainsi  dire  schématique,  en  raison  du  développement  numérique  assez  restreint 
des  branches  sympathiques  observables  à  l’œil  nu  ou  à  la  loupe. 

Enfin,  cette  anse  se  retrouve,  avec  ou  sans  modifications,  chez  les  mammifères. 


3j  Déplacement  particulier  du  Bulbe  (Malformation  de  Chiari> 
dans  un  cas  de  Spina  bifida  thoracique  lombaire,  par  Peter  Bassoe. 
Transactions  of  the  Chicago  Pathologieal  Society,  août  1909. 

Étude  histologique  de  pièces  provenant  d’un  nouveau-né  porteur  d’un  spina 
bifida  thoracique  lombaire.  L’hydrocéphalie  congénitale  qui  avait  atrophié  le 
corps  calleux  et  le  cervelet,  avait  déplacé  le  bulbe  (bifide)  vers  le  bas  le  long  de 
la  face  postérieure  de  la  moelle.  Thoma. 

4)  Contribution  à  la  connaissance  des  Terminaisons  Nerveuses 
Sensitives  de  la  Muqueuse  de  la  cavité  Buccale  et  de  la  Langue 
de  l’Homme,  par  G.  CECCHERELLr.  Internation.  Monatsschrift  fiir  Anat  uncl 
Phys.,  B.  XXV,  1908. 


Par  le  procédé  de  l’imprégnation  par 
rveuses  sensitives  dans  la  muqueuse  d 
rtie  dorsale  de  la  langue. 

Dans  toutes  ces  régions,  il  a  pu  obser 


r  l’auteur  a  étudié  les  terminaisons 
lèvres,  des  joues,  du  palais  et  de  la 


„  e  de  formes  termi¬ 

nales  ;  corpuscules  de  Krause  (Identiques  aux  corpuscules  en  massue  de  Golgi)  ; 
corpuscules  de  Meissner,  corpuscules  de  Ruffini.  D’autres  formes  encore  s’y  ren¬ 
contrent  ;  arborisations  de  Dogiel,  formes  en  plaques  (à  considérer  comme  des¬ 
variétés  de  corpuscules  de  Ruffini,  bien  qu’elles  soient  sans  capsules  et  dépour¬ 
vues  presque  entièrement  de  tissu  de  soutien  et  de  noyaux),  des  ramifications 
libres  (simples  ou  en  grappe,  en  corymbe),  des  flocules  papillaires,  des  anses 
enroulees,  des  expansions  en  réseau,  des  réseaux  péricapillaires,  des  réseaux 


vues  presque  entièrement  de  tissu  de  soutien  et  de  noyaux),  des  ramiflcati 
libres  (simples  ou  en  grappe,  en  corymbe),  des  flocules  papillaires,  des  ar 
enroulées,  des  expansions  en  réseau,  des  réseaux  péricapillaires,  des  rése 
sympathiques. 

De  toutes  ces  régions,  la  langue  parait  l’organe  le  plus  richement  innervé. 
Dans  la  levre,  toutes  les  formes  d’expansion  nerveuse  paraissent  également 
représentées;  dans  la  joue,  prédominent  les  corpuscules  de  Krause;  dans  le  pa¬ 
lais  les  flocules  papillaires;  dans  la  langue,  les  différentes  formes  ne  sont  pas 
iniformément  réparties. 

En  general,  pour  une  même  région,  le  nombre  des  expansions  augmenti 
nesure  que  l’on  se  rapproche  des  couches  superficielles.  Les  différentes  forr 
d  expansion  n’ont  pas  de  limites  topographiques  nettes,  et,  bien  que  chaci 
reste  localisée,  principalement  dans  une  des  couches,  parfois  elles  sont  répand, 
dans  toute  1  épaisseur  du  chorion. 

Dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse,  avec  l’augmentation  du  nom! 
des  expansions,  on  observe  une  réduction  progressive  du  tissu  de  soutien  et  . 
capsules  des  differents  corpuscules,  tandis  que  la  ramification  nerveuse  devii 
plus  diffuse.  Dans  ces  couches  superficielles,  en  effet,  on  trouve  un  grand  noml 


des  expansions,  on  observe  une  réductloi 
capsules  des  différents  corpuscules,  tand: 
plus  diffuse.  Dans  ces  couches  superficiell 
d  expansions  libres,  tandis  que,  dans  lei 
sulées  prédominent.  11  existe  de  nombreu 
nuisons  encapsulées. 

L’auteur  trouva  constamment  des  anns 


l’augmentation  du  nombre 
du  tissu  de  soutien  et  des 
lification  nerveuse  devient 
n  trouve  un  grand  nombre 


s  les  couches  profondes  les  forr 
breuses  formes  de  passage  entre 


r  trouva  constamment  des  appareils  de  Timofeew  dans  les 
les  plus  diverses,  notamment  dans  les  flocules  papillaires.  1 
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c’est  là  un  mode  général  de  disposition  des  fibres  nerveuses  sympathiques  pro¬ 
venant  des  couches  profondes  du  chorion  ;  elles  forment  ces  appareils  après 
s’être  en  partie  anastomosées  dans  les  couches  les  plus  superficielles  en  manière 
de  réseaux. 

Quatre  cent  trente-cinq  figures,  distribuées  dans  dix  grandes  planches  donnent 
une  idée  précise  des  diverses  formes  d’expansions  nerveuses  décrites  par  l’auteur. 

K.  Deleni. 

5)  Une  nouvelle  formation  de  la  Gaine  de  Myéline,  par  .1.  Nageoïte. 

Académie  des  Sciences,  10  janvier  1910. 

L’auteur  a  observé  une  formation  périaiile  non  encore  décrite.  Cette  forma¬ 
tion  est  située  au  niveau  des  étranglements  annulaires  dans  le  système  nerveux 
central  et  dans  les  nerfs  périphériques. 

M.  Nageotte  propose  do  lui  donner  le  nom  dédoublé  bracelet  épineux.  Ce  bra¬ 
celet  est  formé  d’une  grande  quantité  d’épines  qui  entourent  le  cylindraxe  sur 
une  certaine  étendue  au-dessus  et  au-dessous  de  l’étranglement  annulaire.  On 
peut  considérer  les  rangées  d’éiiines  des  doubles  bracelets  périaxiles  comme 
étant  en  rapport  avec  la  disposition  feuilletée  de  la  myéline.  E.  E. 

0)  Sur  les  Plasmacellules  et  sur  les  Phénomènes  réactionnels  dans 
la  Cysticercose  cérébrale,  par  Giova.n.m  I’acadia.  lUcisla  di  Paloloi)ia  ner- 
cosa  e  menUile,  vol.  .\1V,  fasc.  8,  p.  937-355,  août  1909. 

La  présence  du  parasite  détermine  dilférents  phénomènes  réactionnels  qui 
semblent  avoir  des  caractères  spécifiques. 

On  voit  une  accumulation  de  leucocytes  à  noyaux  polymorphes  et  un  grand 
nombre  de  cellules  géantes  en  contiguïté  immédiate  avec  les  membranes  parasi¬ 
taires  ;  une  néoformation  connective  constitue  les  deux  couches  internes  du 
kyste  adventif.  On  constate  dans  la  couche  externe  des  éléments  parfaitement 
distincts  et  sans  forme  de  passage  ;  ce  sont  des  plasmacellules,  des  leucocytes 
éosinophiles  et  des  lymphocytes.  Il  n’existe  des  formes  de  passage  qu’entre  les 
plasmacellules  et  des  éléments  conjonctifs  particuliers  fortement  basophiles  ; 
par  conséquent,  le  processus  dépose  nettement  contre  la  théorie  qui  fait  provenir 
les  plasmacellules  des  éléments  du  sang,  et  témoigne  favorablement  pour  la 
théorie  histiogéne.  E.  üeleni. 

7)  Sur  quelques  apparences  morphologiques  que  l’on  constate 
dans  la  Cellule  nerveuse  de  la  Moelle  au  voisinage  des  Blessures 
aseptiques  expérimentales,  par  Oïtoiii.xo  Rossi,  liimsla  di  Pulotogia  ner- 
vosa  e  mentale,  vol.  XIV,  fasc.  8,  p.  350-301,  août  1909. 

Description  et  figuration  d’épaisissements  cylindraxiles  en  chapelet  dans  les 
régions  de  la  moelle  où  s’esquissent  des  phénomènes  de  régénération. 

F.  Delexi. 

8)  Recherches  anatomo-cliniques  sur  le  Système  Nerveux  d’un 
homme  frappé  de  Thrombose  de  l’Aorte  abdominale,  par  Hiînato 
Uebizzi.  Anniiii  de!  Manicamio prov.  di  Perugia  e  autori  assunli  e  rivisledi  Psicliia- 
tria  e  Neurupalologin,  an  III,  fasc.  1,  1909. 

Observation  anatomo-clinique  complète  de  thrombose  de  l’aorte  abdominale 
chez  un  agité.  L’auteur  a  poussé  très  loin  l’étude  histologique  de  la  moelle  du 
sujet  et  il  a  constaté  les  altérations  des  éléments  nerveux,  cellules,  racines  et 
libres  sous  l’influence  d’une  cause  générale  de  nature  toxique.  E.  Dei.ini. 
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La  base  organique  de  l’Expression  Émotionnelle  étudiée  au 
^oyen  de  cas  de  Rire  et  de  Pleurer  involontaires,  par  Chahles-Iv. 
Mills.  American  Neurological  Association,  27-29  mai  1909.  The  Journal  of  nerwus 
and  mental  Diseuse,  vol.  XXXVI,  p.  738,  décembre  1909. 

Longue  discussion  ayant  pour  objet  de  préciser  les  rapports  de  la  fonction  des 
noyaux  gris  dans  l’encéphale  avec  l’expression  des  émotions  et  plus  particuliè- 
‘■ement  le  rire  et  le  pleurer.  Thoma. 


^0)  Expériences  sur  l’Audition,  par  Isabel-J.  Chamans.  Archivio  di  Peda- 
(jogia  g  Ciencias  ajines,  vol.  IV,  n“  11,  p.  204,  juin  1908. 

Ces  expériences  faites  sur  des  écoliéres  de  15  ans  ont  fait  ressortir  l’influence 
0  a  température  et  de  l’attention  sur  l’acuité  auditive,  la  différence  d’acuité 
deux  oreilles,  les  différences  d’individu  à  individu,  la  rareté  de  l’aptitude  à 
‘■econnaitre  les  sons.  F.  Uele.ni. 


^1)  Les  idées  actuelles  sur  l’Audition,  par  Pierre  Bon.mer.  Revue  générale 
des  Sciences,  an  XX,  n"  7,  p.  324,  13  avril  1909. 

^  L  auteur  reprend  sa  théorie  qui  fait  de  l’oreille  un  enregistreur  de  pressions  ; 
ranlement  sonore  est  une  variation  de  pression  brève  et  périodique,  du 
1  leu  qui  nous  entoure;  il  saisit  de  proche  en  proche  les  milieux  auriculaires, 
'  leux  suspendus,  c’est-à-dire  libres  de  prendre  un  branle  total, 
a  te  théorie,  qui  date  déjà  de  treize  années,  pénètre  lentement,  mais  sûre- 
dans  le  monde  des  physiologistes  et  des  aoristes.  E.  F. 


Résistance  Électrique  de  la  Rétine  de  Grenouille,  par 

•  Camis..  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LU,  fasc.  1,  p.  83-90,  paru  le 
octobre  1909. 

^’^®*®''ance  électrique  de  la  rétine  isolée  de  grenouille,  est  en  moyenne  de 
résistance  ne  varie  pas  sensiblement  avec  les  diOérentes  condi- 
de  l’éclairage.  F.  DEleni. 

)  Expériences  sur  la  "Vision,  par  Evangelino  Ayarragaray.  Archivio  di 
Pedagogia  y  Ciencias  afines,  vol.  IV,  n»  11,  p.  227,  juin  1908. 
jgg^^P^*’*®aces  sur  des  enfants  des  écoles.  L’acuité  visuelle  et  la  sensibilité  pour 
la  s  énormément  d’un  individu  à  l’autre  et  un  peu  d’un  œil  à  l’autre, 

la  étant  en  faveur  de  l’œil  gauche.  On  apprécie  généralement  mieux 

•le  que  l’intensité  des  sensations  lumineuses.  F.  Deleni. 

Hughes  Mouvements  associés  des  Yeux  et  des  Oreilles,  par 

77»  Stannus.  Review  of  Neurology  and  Psychiatry,  vol.  VII,  n"  12,  n  770- 
décembre  1909. 

idents^-*^**^  y  a  2  ans  S.  A.  K.  Wilson  a  attiré  l’attention  sur  les  mouve- 
dssoci-'r associés  des  yeux  et  des  oreilles.  L’auteur  a  recherché  cette 
Il  a.*^  centaine  de  nègres  du  Nyasaland. 

*1“®  ®Lez  ces  individus,  appartenant  à  une  race  humaine  peu 
Porte  t  '  •mouvements  de  l’oreille  s’effectuant  au  moment  où  le  regard  se 
dus  de  ^  constatent  plus  souvent  (06  que  chez  les  indivi- 

bea^*^^  blanche  (40  ”/,).  De  plus  ces  mouvements  articulaires  sont,  en  géné- 
dcoup  plus  marqués  chez  les  noirs.  Thoma. 
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ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 


16)  Les  nouvelles  théories  sur  l’Aphasie,  par  Emilio  Uiva  (Je  Ileggio- 
Einilia).  Rioistu  spcrimunlale  di  b'rcniatria,  vol.  XXXV,  fasc.  'i-A,  p.  -iSC-uOS,  paru 
le  26  décembre  1909. 

L'auteur  résume  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris  et  au  Congrès  neurologique  de  Naples. 

L’accord  n’a  pu  se  faire  et  chacun  a  conservé  ses  positions.  Mais  la  curiosité 
a  été  vivement  excitée,  et  il  est  certain  que  cette  discussion  reprendra,  plus 
féconde  encore,  à  la  lumière  des  faits  nouveaux.  F.  Dklkni. 

16)  L’interprétation  de  l’Aphasie,  par  F.-X,  Dercüm  (PhiladeljdHe).  Ame^ 

ricim  Journal  of  Ihe  medical  Sciences,  n°  162,  p.  683-701,  novembre  1909. 

Les  images  verbales,  conception  imparfaitement  définie,  n’apportent  aucun 
secours  à  l’étude  du  trouble  aphasique  essentiel,  le  défaut  de  compréhension  du 
langage  parlé;  c’est  du  côté  des  associations  d’idées  qu’il  convient  de  chercher 
et  ce  sont  les  troubles  des  associations  qu’il  faut  étudier  chez  les  aphasiques. 

L’auteur  donne  les  observations  d’un  certain  nombre  de  malades,  montre 
quel  est  leur  déficit  intellectuel  spécial,  examine  les  elïets  du  renforcement,  des 
répétitions,  de  chant,  etc.  En  ce  qui  concerne  la  djsarthrie  des  aphasiques  de 
Uroca,  elle  n’est  peut-être  pas  aussi  absolument  distincte  de  celle  des  pseudo- 
bulbaires  qu’on  l’a  cru.  'riio.MA.  ' 

17)  Les  théories  Psycho-physiologiques  du  Langage  dans  l’Aphasie 

et  l’Aliénation  mentale  (Étude  historique  et  critique),  par  Maurice  ; 
limssoï.  Rerue  de  Psychiatrie  et  de  Psycholoijie  expérimentale,  t.  Xlll,  n"H,  p.  611-  , 
621,  novembre  1909.  ’ 

Pour  l’auteur,  l’existence  d’images  verbales  et  de  centres  spécialisés  est  une 

réalité  indispensable  à  toute  théorie  du  langage. 

La  psycho-physiologie  et  la  clinique,  l’étude  du  langage  et  de  la  pathologie 
mentale,  s’accordent  pour  affirmer  l’indépendance  réciproque  du  mot  et  de 
l’idée.  De  cette  notion,  dont  l’importance  est  capitale,  relève  la  compréhension 
des  troubles  psychiques  dans  l’aphasie.  E.  F. 

18)  Les  Aphasies,  par  V.  Uuduschi  (de  Milan).  Tipoyraphia  indipeudunzUt 

Milano,  1909  (190  p.). 

L'aphémie  est  une  altération  particulière  de  l’expression  verbale;  elle  n’est  pas 
déterminée  par  une  insuffisance  <le  l’intelligence,  ni  par  un  défaut  de  l’appareil 
de  l’articulation  ;  elle  n’est  pas  accompagnée  Je  manifestations  de  la  surdité 
verbale. 

L’aphémie  est  la  conséquence  d’une  lésion  corticale  ou  sous-corticale  de  la 
111"  circonvolution  frontale  gauche  chez  les  droitiers.  Chez  les  gauchers,  la  fonc¬ 
tion  du  langage  articulé  est  supprimée  par  la  lésion  do  la  111"  circonvolution 
frontale  droite. 

Sous  le  nom  d’anarlhrie  on  doit  entendre  seulement  l’altération  Je  nature 
paralytique,  spasmodique  et  ataxique  du  langage  articulé.  L’anarlhrie  peut  être 
associée  à  l’aphémie. 
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Les  lésions  qui  déterminent  l’anarthrie  ont  pour  siège  le  novau  lenticulaire 
dans  les  deux  hémisphères.  La  lésion  unilatérale  de  ce  nojau,  surtout  lors¬ 
qu’elle  siège  à  gauche,  produit  la  dysartlirie. 

La.  parapliasie  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  surdité  verbale;  elle  peut 
persister  après  l’amélioration  ou  la  d'sparition  de  l’aphasie  acoustique;  elle  peut 
axister  aussi  indépendamment  de  tout  phénomène  antérieur  ou  concomitant  de 
surdité  verbale. 

L’aphasie  de  eonduclion  est  déterminée  par  la  lésion  des  voies  d’association 
sous-insulaires  qui  s’étendent  du  centre  de  Broca  au  centre  de  Wernicke. 

L’association  d’une  lésion  du  centre  de  Wernicke  avec  une  lésion  du  gyrus 
supra-marginal  de  l’hémisphère  cérébral  gauche  donne  lieu  à  un  syndrome  spé¬ 
cial  caractérisé  par  la  surdité  verbale  avec  réduction  du  langage  spontané;  cette 
réduction  peut  aller  jusqu’à  présenter  le  tableau  de  l’aphasie  totale.  Ce  syn¬ 
drome  se  différencie  de  celui  qni  est  déterminé  par  la  lésion  simultanée  de  la  cir¬ 
convolution  de  Broca  et  de  la  zone  de  Wernicke  par  le  fait  que  dans  les  cas 
d  aphasie  totale  les  symptômes  de  la  lésion  de  la  zone  motrice  (hémiplégie) 
sont  présents  et  que  la  réduction  du  patrimoine  verbal  existe  à  un  plus  haut 
degré. 

La  symptomatologie  de  la  stirdüé  verbale  est  déterminée  par  une  lésion  corti¬ 
cale  de  la  partie  postérieure  de  la  première  et  aussi  de  la  seconde  circonvolution 
temporale  gauche  chez  les  droitiers  Chez  les  gauchers,  la  surdité  verbale  est 
consécutive  à  la  lésion  de  la  zone  de  Wernicke  droite;  mais  celle  dernière  parti- 
cipe  à  un  degré  variable  à  la  fonction  acoustique  verbale,  même  chez  les  droi¬ 
tiers. 

L  est  de  règle  qu'aucun  (rouble  mental  n’accompagne  l’aphémie,  tandis  que 
ta  surdité  verbale  s’accompagne  presque  toujours  de  troubles  psychiques. 

On  ne  connaît  pas  encore  de  voies  spécialisées  qui  transmettent  aux  centres 
bulbaires  les  excitations  verbales  qui  se  sont  échappées  de  la  zone  du  langage. 

Les  conclusions  précédentes,  qui  résument  le  travail  de  Beduschi,  montrent 
combien  ce  dernier  reste  partisan  de  la  théorie  classique  de  l’aphasie. 

F.  Bei.eni. 

19)  Un  cas  de  Lésion  Lenticulaire  sans  Aphasie,  par  AUhai.m.  UuUelin 
de  l'Aciidèiiiie  royale  de  Médecine  de  Ikdyique,  27  février  1909. 

L  auteur  avait  déjà  étudié  des  cas  dans  lesquels  l’insula  était  détruit  sans  que 
cotte  altération  eût  pour  conséquence  des  troubles  de  la  parole. 

L  observation  actuell;  concerne  un  cas  comparable  à  ceux  de  Moutier  où  il 
existe  une  lésion  de  la  zone  lenticulaire;  mais  tandis  que  les  malades  de  Moutier 
cLiient  aphasiques,  le  malade  de  Mahaim  ne  présentait  aucun  symptôme  d’apha¬ 
sie. 

Lès  lors,  il  y  a  lieu  de  se  demander  quelle  différence  il  peut  y  avoir  entre  les 
cas  de  lésions  lenticulaires  avec  aphasie  publiés  par  Moutier  et  le  cas  de  lésion 
Cbliculaire  sans  aphasie  que  donne  Mahaim. 

L  n  y  a,  d’après  ce  dernier  auteur,  qu’une  simple  différence  dans  la  hauteur 
c  la  lésion.  Sa  malade  ii’étalt  pas  aphasique  parce  que  sa  lésion  lenticulaire  ne 
cpassait  pas  en  hauteur  l’insula  et  respectait  les  fibres  d’association  entre  F.  3 
®  le  lobe  temporal,  fibres  qui  passent  par  le  faisceau  arqué.  Le  foyer  primaire 
^yait  supprimé  simplement  toute  la  projection;  il  restait  précisément  les  fibres 

•Icssociation. 

La  conclusion  de  l’auteur  belge  est  qu’une  vaste  lésion  lenticulaire  ne  produit 
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pas  nôcessnii-emcnt  l’aphasie  motrice  ni  ce  que  l’ierre  Marie  a  baptisé  du  nom 
d’anarthrie.  E.  l’EiNDiît,. 

20)  Un  cas  d’ Aphasie  auditive  sous-corticale  avec  description  de  la 
lésion  anatomique,  par  Ai.nEitT-M.  Bahktt  American  neirrolwiical  Associa¬ 
tion,  27-2!)  mai  100!),  The  Journal  of  neroons  and  mental  Diseuse,  ‘vol.  XXXVI, 
n"  11,  p.  077,  novembre  1909. 

Après  son  ictus,  le  malade  resta  incapalde  de  comprendre  la  parole  et'  de  ré¬ 
péter  les  mots.  La  lecture  et  l’écriture  étaient  conservées.  La  parole  spontanée 
était  intacte,  il  n’y  avait  qu’un  peu  de  para[)hasie. 

A  l’autopsie  on  constata  un  ramollissement  dans  la  première  et  dans  la  se¬ 
conde  circonvolutions  temporales.  Cette  lésion  était  surtout  sous-corticale  et 
l’écorce  était  intacte  au  niveau  de  la  moitié  interne  de  la  partie  moyenne  de  la 
l)remière  circonvolution  temporale  gauche  sur  toute  la  racine  de  celte  circonvo¬ 
lution.  Thoma. 

21)  Convulsions  Épileptiformes  récidivées  du  côté  gauche  avec 
Aphasie  motrice  transitoire  chez  une  Gauchère,  par  James  I'ayloh. 
Pruceedimis  of  lhe  Roijnl  Societii  of  Medicine  of  London,  vol.  III,  n"  d,  janvier  1910. 
Nenroloijicul  Section,  9  déccmhi’e  1909,  p.  17 

Les  réflexes  sont  plus  marqués  à  gauche  qu’à  droite.  Le  planlaire  se  fait  à 
gauche  en  extension  et  à  droite  en  flexion.  Tiio.ma. 

22)  Un  cas  d’ Amnésie  verbale,  de  Cécité  verbale  et  de  Cécité  psy¬ 
chique  avec  autopsie,  par  Wai.teii  K.  Hunteh.  Ucvieio  of  Nenrology  and 
Psjjchiatry,  vol.  Vil,  n"  12,  p.  769-769,  décembre  1909. 

Les  symptômes  présentés  étaient  la  cécité  verbale,  la  cécité  littérale,  l’agra- 
phie  (excepté  pour  les  lettres  seules),  la  perle  de  la  mémoire  complète  pour  les 
lieux  et  pour  les  personnes,  et  partielle  pour  les  objets;  la  notion  du  temps  était 
perdue  et  d’une  façon  générale  la  mémoire  était  très  afi'aiblic;  il  y  avait 
amnésie  verbale,  mais  non  surdité  verbale. 

A  l’aiilopsie,  on  trouva  une  lésion  sous-cortiealc  isolant  l’écorce  occipitale,  la 
partie  postérieure  du  gyrus  angulaire,  le  lobe  post-pariétal,  la  partie  la  plus 
postérieure  de  la  seconde  et  la  plus  grande  partie  <]c  la  IV*  et  de  la  V'  circonvo¬ 
lution  temporale. 

D’après  la  théorie  classique,  il  serait  besoin  d’une  lésion  complète  des  gyrus 
angulaire  et  supramarginal.  Il  semble  donc  que  le  cas  s’accorde  mieux  avec  la 
doctrine  de  Marie.  Tiioma. 

29)  Les  Glossolalies  infantiles,  par  Uonoi.Ko  Senet  (Buenos-Aires).  Archivas 
de  Psiqnialria  i/  Criminologia,  an  V|I,  fasc.  6,  p.  6.'î2-67'i,  novembre-décembre 
1908. 

Intéressante  étude  des  manifestations  les  plus  simples  de  l’aclivité  verbale  et 
des  réactions  réllcxes  de  la  sphère  du  langage.  F.  Dei.eni. 

24)  Le  Centre  Graphique  indépendant  des  Centres  du  Langage,  par 

(ioNZAi.És  Oe.euua  (Lima).  Archicos  de.  Psiqnialria  y  Criniinoloyia,  an  VIII, 
fasc.  5,  p.  602-6H,  septembre-octobre  1909. 

Travail  basé  sur  l’étude  d’un  cas  d’agraphic  pure. 
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2o)  Sur  la  Localisation  de  l’Agrammatisme,  par  A.  Pick  (de  Prague), 
lieview  of  Neurologij  and  Psijcliiutrij.  vol.  VII,  n“  12,  p.  737-702,  décembre 


Le  cas  concerne  un  vétéran  tchèque  âgé  de  75  ans  qui  subit  un  ictus  en  1900. 
Lel  homme  ne  l'esta  paralysé  en  aucune  manière.  Il  parlait  facilement,  mais  son 
langage  était  absolument  incorrect.  Il  se  servait  si  mal  des  terminaisons,  dos 
■conjugaisons,  des  pronoms  personnels  que  son  langage  était  celui  d’un  Allemand 
qui  n’aurait  eu  qu’une  vague  connaissance  de  la  grammaire  tchèque.  Par  contre 
le  malade  répétait  les  phrases  qu’on  lui  disait  d’une  façon  correcte.  Cet  agram- 
luatisme  s’améliora  peu  à  peu,  mais  Jamais  il  ne  disparut  et  ses  compagnons 
■de  salle  à  l’hôpital  continuaient  à  dire  ;  «  11  parle  tchèque  comme  un  Alle¬ 
mand.  » 

En  juillet  1908,  cet  homme  eut  un  vertige  dont  il  se  remit;  sa  manière  de 
parler  ne  fut  pas  modifiée  par  cet  accident. 

Il  mourut  d’apoplexie  à  la  fin  de  la  même  année. 

A  l’autopsie,  en  dehors  de  l’hémorragie  qui  fut  la  cause  de  la  naort,  on  décou- 
■'’rit  dans  l’hémisphère  gauche  un  ramollissement  ancien  qui  avait  détruit  la 
substance  blanche  de  la  IP  circonvolution  temporale  gauche.  C’est  à  cette  lésion 
que  l’auteur  rapporte  l’agrammatisme.  Chose  curieuse,  une  lésion  semblable, 
parfaitement  symétrique  mais  moins  étendue,  occupait  la  substance  blanche  de 
la  IP  circonvolution  temporale  droite.  Cette  lésion  avait  fait  le  vertige  de  1908 
qui,  comme  on  sait,  n’eut  aucune  influence  sur  les  symptômes  présentés. 

Conclusions  :  Ce  cas,  d’une  forme  particuliérement  pure  d’agrammatisme, 
U'  ait  pour  substratum  une  lésion  localisée  dans  le  lobe  temporal  gauche,  et  plus 
exactement  dans  sa  IP  circonvolution.  Thoma. 


La  Symptomatologie  et  la  Fonction  du  Thalamus  optique,  par 

Charles  L.  Dana  (New-York).  The  Journal  of  the  American  medical  Association, 
Tol.  LUI,  n"  23,  p.  2047,  18  décembre  1909. 


La  description  du  syndrome  thalamique  fournie  par  Dana  correspond  assez 
exactement  aux  descriptions  de  Itoussy. 

_  ludépendamment  l’un  de  l’autre  ces  deux  auteurs  sont  arrivés  à  cette  conclu- 
eion  que  le  thalamus  n’est  pas  un  organe  chargé  du  contrôle  de  l’expression 
J, 'Notionnelle.  Les  lésions  pures  du  thalamus  ne  produisent  pas  des  troubles  de 
oppression  émotionnelle,  telles  que  le  rire  ou  le  pleurer  spasmodiques.  Pour 
10e  ces  phénomènes  existent,  il  faut  quelalésion  s’étende  au  dehors  du  thalamus. 
Malgré  l’accord  de  Dana  et  de  Roussy  sur  les  points  essentiels,  tout  n’est  pas 
R  sur  le  syndrome  thalamique  pur,  ni  sur  le  coraplexus  de  la  lésion  thalamique 
ocapiétant  sur  les  parties  voisines.  11  y  a  par  exemple  lieu  d’éclaircir  la  signifi- 
oation  des  troubles  des  réflexes  oculaires,  les  caractères  des  troubles  de  la  sensi- 
Re,  les  altérations  de  l’innervation  vaso-motrice  et  de  la  température,  la  pos- 
>hté  des  troubles  psychiques  associés,  etc. 

e  syndrome  thalamique  est  susceptible  de  varier  selon  la  localisation  de  la 
00;  on  sait  que  le  thalamus  reçoit  sa  vascularisation  de  trois  sources  diffé¬ 
rentes;  cet  organe  ne  saurait  être  facilement  détruit  en  entier  du  fait  d’une 
lésion  V 


t  organe  r 
0  Vasculaire  siégeant  sur  u 


c  de  ces  trois  origines. 


Le  Syndrome  Thalamique,  par  Smith  Lly  .Ielliffe  (New-York).  Medical 
Record,  n“  2031,  p.  303,  19  février  1910. 

L  observation  de  l’auteur  concerne  un  homme  de  40  ans,  infecté  de  syphilis 
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depuis  13  ans,  qui  subit  un  premier  ictus  dont  il  guérit  bien.  Un  an  plus  tard, 
deuxième  ictus  sans  perte  de  connaissance;  un  mois  après  le  malade  présentait 
à  l’examen  : 

1”  Une  légère  liémiparésie  droite;  —  2"  une  ataxie  marquéedu  bras  droit,  une 
légère  ataxie  de  la  jambe  droite;  —  3"  des  mouvements  choréo-athétosiquesdu 
bras  droit;  —  4»  des  troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  et  de  la  sensibilité 
profonde  et  des  troubles  de  la  notion  de  position,  accentués  au  membre  supérieur 
droit,  légers  au  membre  inférieur.  La  sensibilité  tactile  n’est  abolie  nulle  part; 
—  5"  astéréognosic  de  la  main  droite.  Ni  l’objet,  ni  les  qualités  de  l’objet  ne 
sont  reconnus;  —  6"  douleur  définie,  mais  peu  intense,  dans  l’épaule  droite. 

Ln  outre,  il  existe  des  anomalies  pupillaires  et  vraisemblablement  une  altéra¬ 
tion  générale  du  ton  émotionnel  vu  la  hellc  indilféi  ence  du  malade. 

L’auteur  donne  son  cas  comme  exemple  net  du  syndrome  tlialamique,  et  qui 
ne  s’écarte  de  la  description  de  Roussy  que  par  l’absence  de  douleurs  Intenses  et 
paroxystiques.  A  ce  propos  il  rappelle  les  caractères  du  syndrome,  critique  les 
cas  de  Coriat,  et  traduitùpeu  prés  intégralement  l’observation  anatomo-clinique 
Jossanne.  En  terminant,  il  appelle  l’attention  sur  l’intérêt  de  la  distinction 
récemment  faite  par  Roussy  entre  les  syndromes  thalamiques  purs  et  les  syn¬ 
dromes  thalamiques  mixtes.  Tho.ua. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


28)  Paralysie  alterne  (syndrome  Millard- Gubler) ,  parRAuixsKi.  Journal 

lies  Praliciens,  !)  octobre  1909,  p.  643. 

Type  fruste  du  syndrome  Millard-tiubler,  surtout  intéressant  ii  cause  de  la 
lésion  de  la  voie  cérébelleuse,  impliquant  une  déambulation  particulière. 

E.  E. 

29)  Tumeur  gliomateuse  de  grande  extension  englobant  le  Cervelet, 
la  partie  postérieurs  du  Bulbe,  de  la  Protubérance,  des  Pédoncules 
cérébraux,  et  le  segment  postérieur  de  la  Capsule  interne,  par 

ï.  IL  Weisk.mil'hu  (l’liiladel|iliie),  The  Joui  tnd  of  ihe  American  medical  Associn- 
lion,  vol.  LUI,  n"  23,  p.  2086,  18  décembre  1909. 

Ce  cas  est  publié  en  raison  du  développement  extraordinaire  pris  par  la 
tumeur.  D’après  l’observation  du  malade,  suivi  pendant  deux  ans,  la  tumeur 
avait  son  point  de  départ  dans  le  cervelet.  Thoma. 

30)  Hémorragie  intra-Protubérantielle  et  Hémorragie  sous-arach- 
noïdienne  de  l’Hémisphère  gauche,  par  L.  Mahchanu  et  E.  Adam  (de 
Charenton).  llidleliiis  et  Ülemoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  n"  1,  p.  48, 
janvier  1910. 

Un  homme  de  39  ans  est  frappé  d’un  ictus  Du  constate  immédiatement  après 
une  hémiplégie  droite  fiasque  et  une  hérniparésic  gauche.  Les  vomissements 
sont  abondants.  La  mort  survient  une  heure  plus  tard. 

A  l'auto|isie  des  centres  nerveux,  on  remarque  que  la  dure-mère  qui  recouvre 
l’hémisphère  gauche  est  tendue  et  violacée.  A  son  incision,  il  s’échappe  du  sang; 
rhémisphére  gauche  est  recouvert  sur  sa  convexité  par  un  gros  caillot  compri¬ 
mant  la  région  motrice  et  la  partie  supérieure  du  lobe  temporal. 

D’autre  part,  la  protubérance  est  infiltrée  de  sang  de  toute  sa  hauteur.’ 
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Sur  les  coupes  transversales  on  peut  suivre  le  trajet  de  l’hémorragie  dont  le 
point  de  départ  paraît  être  dans  le  tiers  supérieur  de  la  protubérance,  Le  sang 
s’est  répandu  en  haut  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  pied  du  pédoncule  droit, 
on  bas  jusqu’au  voisinage  du  collet  du  bulbe.  Le  sang  a  dissocié  les  faisceaux  de 
la  protubérance,  il  s’étend  plus  à  droite  qu’à  gauche. 

L’hémorragie  sous-arachnoïdienne  gauche  et  l’hémorragie  protubérantielle 
plus  accusée  adroite  expliquent  l’existence  de  deux  hémiplégies. 

Il  y  a  lieu  d'insister  sur  ce  fait  que,  malgré  la  diversité  et  la  localisation  spé- 
oiale  des  lésions,  la  mort  n’est  survenue  qu'une  heure  après  le  début  des  acci¬ 
dents.  L.  I'eindel. 


moelle 

31)  A  propos  de  la  théorie  de  la  Sénescence  physiologique  préma¬ 
turée  de  quelques  Systèmes  organiques.  Pathogénie  de  certaines 
maladies  du  système  Nerveux,  par  (1.  Catola.  Ilirisia  di  Pnlologia  nervosa 
e  mentale,  vol.  XIV,  fa.se.  5,  p.  221-22',),  mai  1909. 

L’auteur  expose,  discute  et  admet  les  idées  du  professeur  Raymond  sur  la 
sénescence  prématurée  dé  certains  systèmes  organiques. 

Il  ne  semble  pas  douteux  qu’il  existe  une  grande  catégorie  d’affections,  tant 
dans  le  champ  du  système  nerveux  qu’en  dehors  do  lui,  qui  peuvent  être  regar¬ 
dées  comme  la  conséquence  d’un  processus  de  sénescence  précoce  localisé  à  des 
Systèmes  déterminés.  Les  maladies  héréditaires  et  familiales  constituent  la  dé¬ 
monstration  de  cette  sénescence  prématurée.  F.  Dkleni. 

32)  Thrombose  de  l’artère  spinale  cervicale  médiane  antérieure; 
Poliomyélite  syphilitique  antérieure  aiguë,  par  William  G.  Spiller. 
The  Journal  of  ncrcous  and  mental  IJisease,  vol.  XX.W'l,  n-'  10,  p.  091-013,  octobre 
1909. 

Ce  cas  est  unique;  syphilis  artérielle,  thrombose,  ramollissement  des  cornes 
àntérieures  en  une  région  très  limitée  de  la  moelle  cervicale,  paraplégie  bra¬ 
chiale  sont  les  termes  du  syndrome  anatomo-clinique  dont  il  s’agit  ici. 

Quatre  ans  auparavant,  le  malade  avait  présenté  des  symptômes  de  méningite 
«Pinale  dont  il  avait  guéri,  lorsqu’un  jour,  subitement  au  cours  de  son  travail, 
il  éprouva  une  sensation  pénible  de  froid  et  d’engourdissement  qui,  des  épaules, 
descendit  dans  les  mains  ;  quelques  minutes  plus  tard  les  deux  membres  supé¬ 
rieurs  étaient  paralysés,  puis  les  jambes  devinrent  faibles. 

Ultérieurement  l’atrophie  et  les  contractures  s’emparèrent  des  membres  supé¬ 
rieurs,  immobilisés;  les  membres  inférieurs,  demeurés  faibles,  permettaient 
Cependant  la  marche;  réflexes  exagérés,  Babinski  à  droite.  Dissociation  partielle 
de  la  sensibilité  sur  le  Ironc,  sur  les  membres  supérieurs,  sur  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Pas  d’incontinence,  mais  besoins  impérieux. 

Cet  homme  vécut  deux  ans  dans  cet  état. 

L’examen  histologique  de  la  moelle  lit  voir  un  ramollissement  intéressant  les 
cornes  antérieures,  commentant  au  quatrième  segment  cervical  et  descendant 
jusque  dans  le  premier  segment  thoracique,  La  lésion  primaire  est  la  thrombose 
àrtériclle;  dans  le  huitième  segment  cervical  et  le  premier  thoracique,  l’artère 
spinale  antérieure  et  ses  branches  ont  leur  paroi  très  épaissie  et  plusieurs  de  ces 
vaisseaux  sont  complètement  oblitérés;  à  ce  niveau  surtout  le  ramollissement 
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esl  intense;  il  attaque  la  partie  la  plus  antérieure  des  deux  cornes  postérieures 
et  il  s’étend,  en  avant  des  faisceaux  pj'rainidaux  croisés,  sur  toute  la  moelle 
antérieure. 

La  limitation  de  la  lésion,  dans  ce  cas  de  poliomyélite  syphilitique,  est  très 
remarquable.  Thoma. 

■V.i)  Paralysie  des  Plongeurs,  par  Lhaiia.m  Ui.ick.  Brilish  medical  Journal, 
n°  2.'i5(),  p.  171)ti,  2.J  décembre  1!)09. 

Les  malades  étudiés  par  l’auteur  sont  des  [léclieurs  de  perles  scaphandriers. 
L’auteur  insiste  surtout  sur  les  lésions  pathologiques,  plus  marquées  au  renfle¬ 
ment  lombaire,  présentées  par  les  sujets  ayant  succombé  en  remontant  de  ce 
travail  qu’ils  exercent  souvent  à  quelque  -10  métros  au-dessous  du  Ilot. 

'l'ilOMA. 

34)  Acrocyanose  avec  phénomènes  d’excitation  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  par  Rimbaud  et  Anclada.  Soc.  des  Sciences  méd,  in  Montpellier  médical, 
9  mai  1909. 

Un  malade  Agé  de  43  ans,  présente  dos  signes  très  nets  d’acrocyanose  au 
niveau  des  mains  et  de  la  face  avec  coloration  violacée,  refroidissement  et 
douleurs.  En  outre,  on  trouve  chez  lui  di-s  signes  d'artériosclérose  (crampes, 
hypertension...),  en  particulier  d'artériosclérose  médullaire  (exagération  des 
réflexes  tendineux,  trépidation  épileptoïde,  signe  de  liabinski).  C’est  l’artério¬ 
sclérose  médullaire  qui  semble  être  à  la  base  de  l’acrocyanose  et  des  troubles 
nerveux  observés  ;  il  existe  certainement  une  sclérose  médullaire  légère;  la 
syphilis  ne  parait  pas  en  cause,  A.  Gausski.ey. 

3.3)  Coexistence  d’un  syndrome  de  Sclérose  en  Plaques  et  d’un  pro¬ 
cessus  Méningitique  chronique  de  nature  Alcoolique,  [lar  Euzièhe  et 
Clé-MEXT.  Soc.  des  Sciences  méd.  et  Montpellier  médical,  8  aoilt  1909. 

Le  malade  observé  à  l’asile  d’aliénés  présente  une  série  de  troubles  intellec¬ 
tuels  qui  peuvent  faire  penser  à  la  [laralysie  générale  ou  à  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  ;  les  symptômes  pbysiiiues  sont  ceux  d’une  sclérose  en  phuiues  (para¬ 
plégie  spastique,  tremblement  intentionnel,  secousses  nystagmiformes,  dysar- 
tbrie,  etc,).  Les  auteurs  mettent  les  troubles  intellectuels  sur  le  compte  de  la 
méningitè  chronique  et  se  demandent  si  les  deux  ordres  d’afl’cctions,  méningite 
et  sclérose  en  plaques,  ne  sont  [las  sous  l.i  dépendance  de  la  même  cause,  l’al¬ 
cool.  A.  G. 

30)  Quelques  cas  d’Affections  Médullaires  dont  les  symptômes  simu¬ 
lèrent  au  début  des  troubles  de  nature  Pithiatique,  par  U.  Uufoüu 
(Genève),  llcmte  médicale  de  la  Suisse  romande,  n"  i,  p.  207,  1909. 

L’auteur  cite  3  cas  dans  lesipiels  les  désordres  nerveux  étaient  si  accentués 
qu’ils  eacbaient  complètement  une  afl’ection  médullaire  organique;  les  malades 
furent  considérés  comme  des  hystériques.  Avec  le  temps  les  symptômes  de  l’af¬ 
fection  médullaire  devinrent  évidents  et  [lermirerit  de  corriger  le  diagnostic. 

Ch.  Lauame. 

37)  Un  cas  de  Tabes  Spasmodique  familial,  par  A.  Vicounoux.  Bulletin 
de  la  Société  clinique  de  .Médecine  mentale.  1.3  novembre  1909,  p,  204. 

Il  s’agit  d’un  malade  Agé  de  30  ans  chez  lequel  a  évolué,  depuis  l’àge  de 
15  ans,  une  paraplégie  spasmodique.  Il  n’a  jamais  eu  et  n’a  pas  encore  des  trou- 
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blés  de  la  sensiljilité  siibjcclive  ni  objective,  ni  aucun  trouble  de  sphincters. 
Dans  son  hérédité  on  trouve  la  consanguinité  des  parents  (le  père  a  épousé  sa 
nièce)  etil’existence  de  paraplégies  chez  un  oncle  et  une  tante  du  côté  maternel. 

De  diagnostic  de  paraplégie  spasmodique  familiale,  tjpe  Strumpell,  Déjerine 
et  Sottas,  s’im|)ose.  E.  F. 

38)  Exostoses  multiples  associées  à  la  Syringomyélie,  par  Ci.aiience 
D.  OiinnxDonr  (New-York).  New-York  medical  Journal,  n"  1031,  p.  470,  .3  mars 
1010. 

Cas  fort  intéressant  à  cause  de  sa  complexité.  Chez  ce  malade,  âgé  de  10  ans, 
les  exostoses  sont  nombreuses,  il  y  a  scoliose  à  concavité  gauche,  les  mains  et 
les  pieds  sont  augmentés  do  volume.  Les  aires  d’anesthésie  ou  de  dissociation 
*le  la  sensibilité  couvrent  tout  le  corps,  sauf  la  tète;  atrophie  musculaire  et 
parésie  plus  ou  moins  accentuée  de  quatre  membres.  Thoma. 

33)  Lésions  trophiques  symétriques  des  extrémités  chez  une  enfant. 
Syringomyélie  type  Morvan,  par  IL  Mouley  rLETCHEii  Procccdimjs  of 
lhe  roijal  Sociclu  oj  Medicine  of  iMidon,  Clinieal  Section.  14.  janvier  1010,  j).  08. 
Fille  de  G  ans;  panaris  analgésiques  avec  mutilation  de  tous  les  doigts  et  de 
la  plupart  des  orteils;  brûlure  grave  du  pied  et  fracture  de  jambe  non  doulou¬ 
reuses;  dissociation  de  la  sensibilité.  Tho.ma. 

^0)  Un  type  peu  commun  de  Syringomyélie,  par  Wii.i.tAM  M.  Leszy.nsky 
(de  New- York).  Tiw  Journal  of  uervous  and  mental  üisease,  vol.  X.Y.YVI,  n"  12, 
P.  710-713,  décembre  1000. 

11  s'agit  d’une  s^’ringom^élie  à  peu  prés  exclusivement  sensitive  chez  un 
bomme  de  28  ans.  La  dissociation  syringorajélique  occupe  un  seul  côté  du 
rorps  el  s’étend  sous  forme  segmentaire  dci)uis  le  niveau  du  mamelon  en  haut 
jusqu’au-dessus  du  genou  en  bas. 

_  Il  semble  s’agir  d’une  gliose  limitée  exclusivement  aux  formations  senso¬ 
rielles  dans  la  portion  centrale  de  la  moelle.  Tiio.ma. 

“Il)  Sur  un  cas  de  Syringomyélie  spasmodique,  par  .Iudson  S.  Buitv. 
Brilish  medical  Journal,  n“  2330,  [i.  132,  13  janvier  1010. 

Le  cas  concerne  un  homme  de  30  ans;  il  est  fort  remarquable' d’une  part  à 
cause  de  la  dissociation  de  la  sensibilité  qui,  avec  diverses  nuances,  est  étendue 
^  peu  prés  sur  la  totalité  de  la  surface  du  corps,  et  d’autre  part  en  raison  de  la 
figidité  musculaire.  La  spasmodicité  est  très  accusée  et  les  contractures 
Oppriment  à  la  [lartie  supérieure  du  corps  une  attitude  singulière  avec  l’épaule 
gauche  surélevée  et  le  tronc  incliné  à  droite.  Thoma. 

'‘S)  Deux  cas  de  Poliomyélite  Syphilitique  chronique,  par  Wii.fheü 
IIabiiis.  ProcecdiiKjs  of  llie  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  111,  n°  3,  jan- 
vier  1010.  NcaroloyicaX  Section,  9  décembre  1000,  p.  23. 

Cas  de  paralysie  atrophique  correspondant  à  des  segments  médullaires  déter- 
niinés.  Thoma. 

^3)  Contribution  à  l’étude  de  l’Électricité  dans  le  diagnostic,  le  pro- 
ïtostic  et  le  traitement  de  la  Paralysie  Infantile,  par  L.  Poihel.  Thèse 
‘le  Montpellier,  ii"  8-4,  1008-1000. 

Cette  thèse  apporte  une  contribution  intéressante  au  diagnostic  et  au  pronos- 
Irc  de  la  paralysie  infantile,  mais  surtout  elle  montre  les  bons  effets  que  l’èlec- 
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trolhcrapie  peut  donner  dans  la  poljoni3'61ile  de  l’enfance  alors  même  que  le 
traitement  a  été  commencé  longtemps  après  le  début  des  accidents.  De  nom¬ 
breuses  observations  résumées  sous  forme  de  tableaux  et  une  bonne  bibliogra¬ 
phie  terminent  ce  travail.  A.  (Iaussel. 

U)  La  méthode  de  Bier  dans  la  Paralysie  Infantile  passée  à  l’état 
chronique,  par  Mayet.  Sociêlê  des  Chirurgiens  dt  Paris,  i  mars  1910. 

M.  ■Maj’et  associe  au  massage  et  à  l’électricité  la  bande  de  hier,  4  à  3  minutes 
tous  les  matins.  Résultats  assez  encourageants.  E.  F. 

43)  Lésion  de  la  Queue  de  Cheval  dans  sa  partie  supérieure,  par 
Vesskmtsky.  Moniteur  frufse)  neurologique,  fasc.  3,  1909. 

(ias  de  lésion  intravertébrale  et  intradurale  de  toutes  les  racines  lombaires 
(antérieures  et  postérieures)  et  de  la  première  racine  sacrée  antérieure  chez  un 
malade  de  21  ans. 

L’auteur  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  ce  genre  le  diagnostic  anatomique 
ne  saurait  être  qu’approximatif  vu  que  l’innervation  segmentaire  n'est  pas  d’une 
précision  mathématique,  et  que  des  variations  anatomiques  individuelles  sont 
possibles.  Sehge  Soukiianoek. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


46)  Zona  thoracique  d’origine  Nasale,  par  Mahu.  Société  de  Larijngo- 

logie,  d’Olologie  et  de  Rhinologie  de  Paris,  10  mars  1910. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  44  ans,  alteint  d’obstruction 
nasale,  auquel  il  réséqua  une  crête  de  la  cloison  et,  3  semaines  après,  un  cornet 
inférieur  du  côté  opposé.  Après  chc.que  intervention,  apparut  un  zona  inters- 
costal  du  côté  droit. 

Il  rappelle  à  ce  propos  la  théorie  de  Fliess  tendant  à  démontrer  qu’il  existe 
des  relations  étroites  entre  les  organes  génitaux  et  certains  points  de  la  muqueuse 
pituitaire  et  celle  de  Head  qui  étend  cette  correspondance  à  un  grand  nombre  de 
territoires  cutanés.  E.  F. 

47)  Paralysie  du  Facial  ultra-précoce  dans  la  Syphilis,  par  0.  Iviien.ne 

Reçue  médicale  de  l’Est,  1"  décembre  1909,  p.  726-733. 

l’aralysie  faciale  droite  totale  et  incomplète,  constatée  au  début  de  la  phase 
de  réparation  d’un  chancre  balano-préputial,  de  7  à  8  semaines  après  le  contact 
suspect. 

(iuérison  en  3  mois,  par  les  injections  de  bi-ioduro  combinés  à  une  cure  sul¬ 
fureuse  hydro-minérale. 

En  rapprochant  ce  cas  de  la  série  des  observations  antérieures  publiées,  l’au¬ 
teur  adopte  la  pathogénie  par  névrite  du  facial,  portant  électivement  sur  les 
branches  terminales.  M.  Deuhin. 

48)  Corps  de  Negri,  Corps  de  Lentz  et  altérations  des  Centres 

Nerveux  dans  la  Rage,  par  Lunii  d’.Vmatü  et  \  incenzo  Feagem.a  (Univer¬ 
sité  de  Naples).  Itiformu  médira,  an  X.W,  n"  2.3,  p.  680,  21  juin  1909. 

Les  corps  de  Negri,  ainsi  que  les  formations  décrites  par  l’auteur,  seraient  des 
produits  de  dégénération  cellulaire.  F.  Dei.e.m. 
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49)  Lésion  Spinale  consécutive  au  traitement  Pasteurien,  deux  cas, 

par  W.  A.  Jones  (Minneapolis).  Journal  of  the  Ammcaii  medical  Association, 
t.  LIII,in°  20,  p.  1026,  13  novembre  1909. 

L’éiiologie  des  paraplégies  consécutives  aux  injections  antirabiques  est  obs- • 
cure  ;  l'évolution  rappelle  le  syndrome  de  Landry,  mais  le  pronostic  est 
bénin.  Tho.ma. 

50)  Un  cas  de  Paraplégie  au  cours  du  Traitement  Antirabique, 'par 

J.  Simonin,  liulielins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
p.  547-350,  séance  du  13  novembre  1908. 

Les  accidents  paralytiques  survenant  au  cours  du  traitement  antirabique,  et 
sur  lesquels  Hemlinger  a  attiré  l’attention,  peuvent  se  présenter  sous  diverses 
formes,  paralysie  de  Landry,  polynévrite.  Le  malade,  mordu  par  un  chien 
ei'rant,  suivit  un  traitement  antirabique;  après  la  se[itième  piqûre,  il  fut  pris  de 
faiblesse  dans  les  jambes,  mais  continuant  néanmoins  son  traitement  de  17  injec- 
fions.  Les  accidents  s'aggravèrent  et  le  malade  eut  une  méningomyélite  à  forme 
subaiguc  qui  évolua  pendant  quarante  mois,  se  termina  par  la  guérison  par- 
fielle.  Ce  qui  caractérise  cette  observation,  c’est  le  début  précoce,  leur  marche 
subaigiië,  et  la  localisation  à  la  région  dorso-lombaire.  Paül  Sainton. 

51)  Le  poison  Alcool,  par  T.  IJ.  Ciiothebs  (Hartford,  Conn  ).  Journal  of  the 

American  medical  Association,  vol.  LIV,  n"  8.  p.  590,  19  février  1910. 
Considérations  sur  l’alcool  envisagé  comme  poison  général  et  comme  poison 
cérébral.  ïhoma. 

^2)  L’Alcoolisme  mental  dans  l’Uruguay,  par  llEnNAiiDO  Etchepark. 
Hecista  mediea  del  Urmjuap,  an  XII,  n”  G,  juin  1909. 

L'extension  de  l'alcoolisme  nécessiterait  l’internement  à  temps  des  buveurs. 

l'h  JJlîl.ENI. 

^5)  Alcoolisme  chronique.  Cirrhose  atrophique  du  foie.  Psycho- 
Polynévi’ite,  par  J.  Skulas  et  Stroehlin.  Presse  médicale,  25  décembre  1909, 
103,  p.  929. 

Un  certain  nombre  de  travaux  récents  ont  attiré  l’attention  sur  la  coexistence 
cl  les  rapports,  chez  des  alcooliques,  de  la  cirrhose  du  foie  et  des  psychopoly- 
■^cvriles,  et  cherché  à  déterminer  les  earactères  fondamentaux  et  la  pathogénie 
“U  syndrome  clinique  particulier. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  suivre  un  cas  de  ce  genre.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  43  ans,  alcoolique  invétéré,  chez  qui  le  début  des  accidenls  morbides 
_  I  niarqué  par  des  symptômes  névritiques  et  gastro-hépatiques.  A  l’entrée  à 
1  hospice,  les  troubles  nerveux  étaient  caractérisés  surtout  par  des  désordres 
jhoteurs  (tremblement,  instabilité  motrice)  ;  du  côté  psychique,  il  y  avait  all'ai- 
hlisseinent  intellectuel  simple.  Au  bout  de  quelques  jours  apparition  d’une  crise 
Iransitoire  de  délire  hallucinatoire  avec  agitation,  vraisemblablement  en  rap¬ 
port  avec  la  privation  brusque  de  l’alcool.  Puis,  dans  une  seconde  phase,  acci- 
ents  gaslro-hépathiqucs  et  confusion  mentale  avec  délire  onirique,  évoluant 
<i’one  façon  parallèle. 

Le  parralélisme  semble  justifier  l’opinion  qui,  tout  en  considérant  ces  divers 
^Juiptômes  comme  l’cITet  d'une  môme  cause  —  l’alcool  —  attribue  à  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  un  rôle  pathogénique  capital  dans  l’éclosion  et  surtout  dans 
évolution  de  ces  psychopolynévrites. 

L  observation  actuelle  renferme  de  nombreux  détails  communs  avec  la  plu- 
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part  (le  celles  qui  ont  été  déjà  publiées  et  elle  présente  des  analogies  frappantes 
avec  celles  d’Iludelo  et  Hibierre,  de  Dupré  et  Camus,  et  dont  la  jdus  importante 
est  la  diminution  de  volume  du  foie  avec  subictère,  avec  éruption  purpurique  et 
•rate  à  peine  appréciable.  Feindkl. 

5ij  Claudication  intermittente  due  à  l’Artérite  chronique  oblité¬ 
rante  chez  un  Tabagique,  jiar  C,  I’ahkes  W'euiîm.  Procecdinna  uf  the  royal 
S(^ii‘ly  of  Medkiiie  of  London,  Clinical  Sirtion,  14  janvier  l'Jlü,  p.  !)6. 

Homme  de  41  ans  employé  depuis  14  ans  dans  une  fabrique  de  cigarettes;  est 
obligé  de  s’asseoir  apres  cinq  minutes  de  marche  ;  signes  objectifs  d’insuffisance 
artérielle.  Thoma, 

5.0)  Leçon  clinique  sur  la  cause  de  l'Angine  de  Poitrine,  par  livr.oM 
lîii.A.MWKi.i..  lirthsii  medical  Journal,  n"  255t),  p.  12C,  15  janvier  1910. 

Exposé  d’une  théorie  dans  laquelle  l’auteur  fait  intervenir  l’irritation  des  ter¬ 
minaisons  alTérentes  (sensitives)  des  parois  du  ventricule  gauche  par  les  modi¬ 
fications  brusques  de  l’état  du  muscle  cardiaque.  Tuoma. 

56)  Relations  entre  l’Angine  de  poitrine  vraie  et  la  fausse  Angine 
de  poitrine,  par  Geüiice  G.  Se.vhs.  Boslon  medical  and  surgical  Journal, 
vol.  CE.Xl,  n"  12,  p.  385,  16  sept.  1909. 

(Juoiqu’il  s’agisse  de  deux  affections  bien  distinctes,  elles  sont  reliées  par  des 
cas  de  transition.  'I’homa. 

57)  Pathogénie  de  la  Tachycardie  paroxystique.  Étude  historique 

et  critique,  par  il.  Vaqiez.  Arctiices  des  Maladies  du  Cœur,  an  11,  n"  11, 
p.  609-635,  novembre  1909. 

C’est  du  côté  du  cœur  lui-même  (faisceau  de  llis,  myocarde,  artères,  etc.), 
que  l’attention  doit  être  dirigée.  E.  E. 

58)  Contribution  à  l’étude  du  point  épigastrique  dans  les  cardiopa¬ 

thies,  |iar  G.  .Maei-ien.  Thèse  de  Montpellier,  n»  48,  1908-1909. 

Beaucoup  de  malades  qui  se  plaignent  de  souffrir  de  l’estomac  ne  sont  pas 
des  dyspeptiques,  mais  des  cardiaiiues  :  la  douleur  épigastrique  est  en  effet  un 
symptôme  particuliérement  fréquent  dans  les  affections  thoraciques  et  surtout 
dans  les  maladies  du  cœur.  Parmi  ces  dernières,  la  myocardite  chronique  et  les 
cardioscléroscs  sont  celles  qui  s’accompagnent  le  plus  fréquemment  de  dou¬ 
leurs  du  creux  épigastrique.  Ee  point  épigastrique  peut  se  rencontrer  chez  tous 
les  cardiaques  à  la  période  d’hyposystolic. 

11  semble  que  cette  douleur  soit  la  manifestation  d’une  atteinte  du  vagosym- 
patbique  qui  par  action  réllexe  retentit  jusqu’à  l’épigastre.  Le  médecin  doit  bien 
connaitre  ces  faux  gastropathes  et  rapporter  à  sa  véritable  cause,  en  particulier 
à  la  cardiopathie,  la  douleur  éprouvée  pur  le  sujet. 

La  thèse  se  termine  par  une  bibliographie  très  documentée. 

A.  Gaussei.. 


DYSTROPHIES 

59)  Recherches  sur  ce  que  devient  après  la  mort  le  principe  actif 
des  capsules  Surrénales,  par  Attilio  Cevidali.i  et  Ekancesgo  Lko.nci.m. 
Archivio  di  Farmacoloyia  sperimenlal  e  ücienze  ajjlni,  \o[.  VIII,  fasc  10  p  450- 
480,  octobre  1909. 

Les  recberebes  actuelles  ont  porté  sur  les  capsules  surrénales  d’individus 
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moi-ls  depuis  un  certuin  nombre  de  jours,  et  sur  les  capsules  surrénales  extrades 
à  des  animaux  et  laissées  à  l’étuve  un  temps  variable.  La  réaction  de  Vulpian 
au  perchlorure  de  fer  est  caractéristique  sur  les  coupes  jusqu’à  7  ou  8  jours 
après  la  mort  chez  les  sujels  humains,  et  un  peu  plus  longtemps  dans  les  organes 
des  animaux.  La  méthode  des  extraits  est  encore  plus  sensible  et  on  obtient  chez 
1  homme  la  réaction  jusqu’à  13  jours  après  la  mort  des  sujets. 

Il  y  a  donc  lieu  d’admettre  que  l’adrénaline  possède,  contrairement  à  ce  qui 
est  généralement  admis,  un  notable  pouvoir  de  résistance  aux  processus  de  trans¬ 
formation  consécutifs  à  la  mort.  La  réaction  chromatique  de  l’adrénaline  se 
prête  bien  à  la  recherche  de  cette  substance  dans  les  tissus  retirés  du  cadavre 
quelques  jours  après  la  mort  surtout  si,  au  lieu  d’essay  er  la  réaction  sur  les 
tissus  eux-mèmes,  on  a  le  soin  de  la  pratiquer  sur  leurs  extraits, 

F.  Dele.m. 

HH)  Le  traitement  de  l’Ostéomalacie  par  l’Adrénaline,  par  Léo.'i  lien- 
NAHD.  Presse  médicale,  20  novembre  1909,  n“  93,  p.  825. 

Depuis  la  première  publication  de  Bossi  (de  Gènes),  annonçant,  en  1907,  la 
guérison  de  l'ostéomalacie  par  l’adrénaline,  un  certain  nombre  de  cas  ont  été 
publiés  à  l’étranger,  qui  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories,  suivant  qu’ils 
relatent  un  succès  ou  un  échec.  11  existe  actuellement  20  faits  de  guérison  ou 
amélioration.  Le  cas  nouveau  de  L.  Bernard  ajoute  à  la  liste  un  résultat  thé- 
rapeuthique  qualifié  de  merveilleux  par  l’auteur. 

II  se  résume  ;  arrêt  de  l’évolution  morbide  ;  cicatrisation  des  os  ;  redresse- 
l^ent  des  déformations  ;  disparition  des  douleurs  ;  retour  de  la  capacité  fonc- 
lonnelle  quasi-intégrale.  Tout  cela  dans  un  cas  d’ostéomalacie  non  puerpérale, 
et  brutal  est  là  :  d’une  malade  immobilisée  dans  son  lit  par  les  douleurs 

®  les  lésions  osseuses,  ce  remède  a  fait  une  jeune  fille  qui  ne  souffre  plus,  va, 
^rent,  monte  et  descend  des  escaliers,  et  vaque  à  ses  occupations  journalières, 
es  faits  aussi  démonstratifs  imposent  Tessai  de  ce  traitement  dans  tout  cas 

“  ostéomalacie. 

Il  importe  d’être  averti  que  le  traitement  comporte  de  la  persévérance.  Ge 
s’hi*^  ‘lo’oprés  30  injections,  dans  le  cas  actuel,  qu’une  amélioration  devint  sen- 
®  ;  et  il  en  fallut  plus  de  100  pour  que  l’on  puisse  parler  de  guérison.  Et  le 
ecin  n’a  pas  osé  arrêter  le  traitement,  malgré  la  guérison,  car  on  observe 
®ore  une  certaine  rétrocession  des  déformations. 

'nfin,  il  est  remarquable  que  l’adrénaline,  donnée  à  dose  thérapeutique  [len- 
tion  longtemps,  ne  provoque  aucun  désordre  dans  l’organisme,  à  la  condi- 
00  d  être  administrée  par  certaines  voies.  Fei.vdel. 

A  propos  de  la  posologie  de  l’adrénaline,,  par  Lico.x  Behnaru.  La 
Presse  médicale,  23  février  1910,  nMO,  p.  l-iO. 

(Q^^)’'‘^oo*oistration  interne  ou  hypodermique  de  l’adi-énaline  à  fin  opothérapique 
I>ati^?’^®^ooIo)  ne  risque  en  aucune  façon  l’éventualité  dangereuse  de  déterminer 
conf  expérimental.  On  peut  la  poursuivre  pendant  des  mois  ;  l’auteur  l’a 
*nuée  deux  ans  dans  un  de  ses  cas.  Fkinuel. 

pluriglandulaire  endocrine  (Syndrome  d’Addison, 
G  testiculaire,  symptômes  giganto-acromégaliques) ,  par 

'^hanon.  llimsta  chmea  de  Madrid,  novembre  1909,  p.  330. 

juxtaposition  des  divers  syndromes  d’insuffisance  glandulaire  est  Irés  nette 
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dans  ce  cas.  Pas  d’étiologie  syphilitique  (Wassermann  négatif),  ni  tuber¬ 
culose.  F.  Dui.k.m. 

(id)  Les  troubles  Psychiques  liés  aux  altérations  des  Glandes  à 
sécrétion  interne,  par  Ar.mAnijo  de  Cordova  (Mexico).  Archims  de  Psiquiatria 
IJ  Criminoloijiu,  Buenos-Aires,  an  VIIl,  fasc.  0,  p.  703-707,  novembre-décembre 
'l!l08. 

L’auteur  dégage  les  faits  et  les  arguments  qui  permettent  d’établir  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  certains  troubles  psychiques  et  les  altérations  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  F.  Dei.e.m. 

et)  Crétinisme  avec  manifestations  rares,  par  L.  S.  Manson  (New-York). 

Medical  Record,  n"  2043,  p.  7,  1"  janvier  1910. 

Curieuse  observation  concernant  deux  frères  jumeaux,  arriérés  myxœdéma- 
teux  typiques.  Le  traitement  thyroïdien,  prescrit  alors  qu’ils  avaient  24  ans, 
fit  disparnitre  chez  l’un  d’eux  la  bouflissure  du  visage  et  une  certaine  ataxie  des 
quatre  membres  en  même  temps  que  l’intelligence  devint  active.  Le  second  fut 
moins  amélioré,  mais  il  fut  cependant  guéri  d’attaques  épileptiformes  qu’il  pré¬ 
sentait  antérieurement.  'I'homa. 

03)  Adipose  douloureuse  avec  manifestations  myxœdémateuses, 

par  llKi.MiiGii  Ster.v  (New-York).  The  American  Juurnal  of  the  medical  Sciences, 
n»  450,  p.  359-303,  mars  IttlO. 

11  s’agit  d’une  femme  de  42  ans  qui  pèse  224  livres  anglaises.  Les  énormes 
lobes  graisseux  qu’elle  présente  sont  très  sensibles  à  la  pression,  et  la  malade 
est  absolument  apatique  Si  la  peau  qui  recouvre  l’adiposité  est  normale,  par 
contre  le  visage,  en  pleine  lune,  est  rugueux,  épaissi,  infiltré. 

Cette  femme  fut  soumise  à  un  régime,  à  la  médication  thyroïdienne,  à  une 
thér'apeuthique  physique  (massage  vibratoire  et  exercices).  Au  bout  de  0  mois, 
elle  était  redevenue  active  et  ne  pesait  plus  que  101  livres. 

Ce  cas  est  remarquable,  d’une  part  par  l’association  du  myxuidéme  à  l’adi¬ 
pose  douloureuse,  et  d’autre  part  par  le  succès  de  la  médication  thyroïdienne 
aidée  par  le  trailement  général  de  l’adiposité.  Tiioma. 

06)  Infantilisme  et  Chétivisme,  par  A.  Bauer.  La  Presse  médicale,  n"  97, 
p.  870,  4  décembre  1909. 

Il  semble  nécessaire  de  réserver  le  nom  d’infantilisme  à  V infantilisme  vrai, 
djsUiyroidien,  type  Brissaud. 

La  [irincipale  des  raisons  qui  légitiment  la  différenciation  définitive  de  cette 
entité  clinique  est  la  suivante  :  seul  l’infantilisme  dysthyroïdien  mérite  le  nom 
d’infantilisme,  k  lui  seul  s’ajqdique  la  définition  de  l’infantilisme  :  «  L’infanti¬ 
lisme  est  une  anomalie  de  développement  caractérisée  par  la  persistance,  chez 
un  sujet  qui  a  atteint  ou  dépassé  Fàge  de  la  puberté,  des  caractères  morpholo¬ 
giques  appartenant  à  l’enfance.  Ce  retard  du  développement  physique  s’accom¬ 
pagne  en  général  d’un  retard  du  développement  psychique  (Henry  Meigc)  >. 

Si  l’on  veut  que  le  terme  d’infantilisme  garde  le  sens  précis  qui  répond  à.  sa 
définition,  il  est  nécessaire  de  le  réserver  au  seul  cas  de  myxœdème  fruste, 
d’hypothyroïdie  franche  survenue  avant  la  puberté  et  laissant  au  sujet  qui  en 
est  atteint  de  vrais  caractères  infantiles. 
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Le  terme  d’infantilisme  ne  convient  donc  pas  à  ces  cas  de  mjxœdèmc  atténué 
apparus  après  la  puberté. 

11  ne  saurait  être  appliqué  non  plus,  malgré  le  qualificatif  de  réversif  qui 
tend  à  modifier  le  sens  du  mot,  à  des  cas  rentrant  nettement  dans  le  cadre  des 
sj'ndromes  pluriglandulaires.  Il  y  aurait  enfin  un  avantage  nosologique  à  ne  pas 
conserver  l’expression  d’infantilisme  partiel  qui  prête  à  confusion. 

A  plus  forte  raison,  doit-on  séparer  de  l’infantilisme  le  type  décrit  par 
Lorain . 

Personne  en  face  d’un  sujet  présentant  le  caractère  franc  du  type  Brissaud 
n’hésitera  à  lui  attribuer  le  nom  d’infantile.  Par  contre,  en  face  d’un  sujet  pré¬ 
sentant  le  type  Lorain,  en  face  de  ce  petit  adolescent  ou  de  ce  petit  homme, 
personne  ne  reconnaîtra  l’aspect  de  l’enfant. 

Faudrait-il  appeler  «  faux  infantile  »  le  sujet  qui  répond  à  la  description  de 
Lorain?  11  paraît  préférable  d’utiliser,  pour  désigner  le  syndrome,  un  terme  par¬ 
ticulier.  Ce  terme,  tout  comme  le  mot  infantilisme,  doit  avant  tout  suggérer  une 
image  clinique  et  fixer  la  note  dominante  du  tableau  morbide.  Le  mot  cliéli- 
vume  remplit  ces  conditions.  Il  s’accorde  avec  exactitude  avec  les  termes 
enaployés  par  Lorain  :  débilité,  gracilité,  petitesse,  arrêt  de  développement  qui 
porte  plutôt  sur  la  masse  de  l’individu  que  sur  un  appareil  spécial.  11  rappelle 
un  caractère  sur  lequel  Brissaud  a  toujours  insisté  :  c’est  que,  contrairement  à 
ce  que  l’on  observe  chez  les  objets  atteints  d’infantilisme  vrai  qui,  le  plus  sou¬ 
vent  jouissent  d’une  excellente  santé,  les  sujets  atteints  du  syndrome  de  Lorain 
sont  en  général  mal  venus,  de  petite  santé  et  même  fréquemment  cachectiques. 

Dans  certains  cas,  il  est  vrai,  l’infantilisme  vrai  de  Brissaud  et  le  syndrome 
'13'strophique  de  Lorain  voisinent  de  très  près.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
confondre  sous  un  même  nom  deux  états  dont  les  formes  types  sont  parfaitement 
distinctes.  Le  vrai  moyen  d’éviter  que  le  syndrome  de  Lorain  soit  pris  pour  un 
mfantilisme  est  de  lui  réserver  une  appellation  particulière  jusqu’au  jour  de  la 
dislocation  qui  l’attend.  C’est  pour  cela  que  Bauer  propose  de  lui  appliquer  le 
terme  de  c/ièîtaisme.  E.  Feindel. 

Allaitemsnt  et  fonction  thyroïdienne,  par  Mauco  Almagia.  Archicio 
di  Fisioloijia,  vol.  ’V'I,  fasc.  5,  p.  40:2-470,  juillet  1909. 

L’auteur  a,  d’une  part,  extirpé  la  glande  thyroïde  à  de  petits  chiens  nourris 
per  leur  mère  et,  dans  une  autre  série  d’expéi  iences,  enlevé  la  glande  thyroïde 
de  mères  nourrices  sans  toucher  aux  petits. 

U  a  constaté  que  les  petits  privés  de  thyroïdes  mais  alimentés  par  leur  mère 
^  thyroïde  intacte  continuaient  à  se  développer  régulièrement;  c’est  donc  que  le 
lait  de  la  mère  contient  des  produits  de  sécrétion  thyroïdienne  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  les  échanges  nutritifs  des  nourrissons,  môme  quand  ceux-ci  reçoivent 
an  même  temps  que  le  lait  maternel  du  pain  et  delà  viande. 

A  un  moindre  degré,  le  lait  cru  de  toute  provenance  contient  une  certaine 
quantité  de  sécrétion  thyroïdienne;  mais  ï ébullition  détruit  complètement  dans  le 
ait  toute  trace  de  cette  substance.  Les  petits  chiens  éthyroïdés  alimentés  de  lait 
ouilli  ne  tardent  pas  à  présenter  les  accidents  thyroparathyréoprives  et  ils  suc- 
aomhenl  rapidement. 

Lorsqu’on  enlève,  chez  des  chiennes  nourrices,  la  thyroïde  en  ayant  le  soin 
a  conserver  les  parathyroïdes,  les  petits  chions  perdent  leur  vivacité  et 
cvienneril  somnolents.  La  mère  a  tout  autant  de  lait,  mais  celui-ci  ne  contient 
Pas  les  produits  qui  assurent  la  santé  parfaite  du  nourrisson;  et  ceci  est 
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démontre'  par  l’examen  histologique  des  hjpophjses  des  petits  chiens.  Leur 
glande  hypophysaire  présente  une  réaction  d’hyperfonctionneinent  identique  à 
celle  qui  est  observée  chez  les  animaux  châtrés. 

Donc,  en  définitive,  les  expériences  de  M.  Alamagia  semblent  démontrer  que 
le  lait  maternel  renferme  la  quantité  de  sécrétion  thyroïdienne  nécessaire  et 
suffisante  pour  commander  les  assimilations  du  nouveau-né  dont  l’appareil 
thyroïdien  paraît  peu  actif.  F.  Üelexi. 

OS)  Thyroïdectomie  partielle  pour  Goitre  exophtalmique,  parRocn.LRD. 

Société  (le  Chiruryie,  9  mars  1910. 

Présentation  d’une  malade  opérée,  il  y  a  un  peu  plus  de  3  semaines,  et  dont 
l’amélioration  est  considérable.  Non  seulement  les  quatre  grands  signes  — 
tumcnr,  exophtalmie,  tachycardie,  tremblement  —  ont  diminué  dans  des  propor- 
tiori-s  énormes,  mais  les  petits  signes  ont  pour  ainsi  dire  disparu  ;  l'insomnie,  les 
vomissements,  les  frayeurs,  les  attaques  de  nerfs,  l’incapacité  au  travail  n’exis¬ 
tent  plus.  Cette  femme  a  engraissé  de  6  kilogrammes  et  a  repris  sa  vie  nor¬ 
male. 

C’est  le  quatrième  cas  de  goitre  exophtalmique  que  M.  Rochard  opère  et  tou¬ 
jours  avec  d'excellents  résultats. 

M.  Ti’i  FIER  a  fait  sa  première  thyroïdectomie  partielle  pour  goitre  exophtal¬ 
mique  en  1894.  11  s’agissait  d'un  goitre  hasedowilié  particnliércnicnt  grave  et 
traité  sans  succès  par  Charcot,  Pierre  Marie  et  liahinski.  Tuilier  a  suivi  cette 
femme  depuis  1.3  ans;  elle  a  été  l’objet  de  |dusicurs  examens  de  scs  collègues. 
Son  état  est  excellent,  elle  est  employée  au  Crédit  Lyonnais  et  n'a  ni  tremble¬ 
ment  ni  exophtalmie  marquée,  ni  palpitations. 

Il  en  est  de  même  d’une  seconde  malade,  opérée  en  janvier  1896,  pour  une 
maladie  de  Rasedow  ty()ique.  Sa  guérison  se  maintenait  encore  il  y  a  2  ans. 

M.  Po.NCET  croit  qu’il  faut  diviser  les  goitres  exophtalmiques  en  deux  grandes 
classes  : 

1"  Les  goitres  chirurgicaux  plus  ou  moins  anciens,  devenus  dans  la  suite 
basedowifiés; 

2"  Les  goitres  exophtalmiques  médicaux  ou  essentiels,  offrant  d'einbléc  fout 
le  syndrome  de  Rasedow. 

Cette  distinction  des  deux  grandes  variétés  de  goitres  exophtalmiques  a  un 
grand  intérêt  au  point  de  vue  opératoire  et  au  point  de  vue  du  pronostic  tant 
immédiat  qu’éloigné.  Les  goitres  basedowifiés  sont,  en  effet,  surtout  des  goitres 
kystiques,  à  contenu  encapsulé,  et  ils  sont  justiciables  de  l’énucléation  in  tra-glan- 
dulaire,  la  plupart  du  temps  facile  et  d’un  très  bon  pronostic. 

Les  goitres  exophtalmiques  médicaux  sont,  au  contraire,  des  goitres  charnus, 
parenchymateux,  formant  bloc  comme  le  parenchyme  du  foie,  du  rein.  On  n’a 
rien  h  énucléer,  et  il  faut  prati<iuer  une  thyroïdectomie  partielle.  E.  F. 


NÉVROSES 

09)  L’Aura  Épileptique  dans  ses  relations  avec  l’étiologie  de  la 
maladie,  par  E.  U.  M.vcn.amah.v.  M’estminsler  HospiUil  /îrpoi  î>;.  19Ü9. 

Certaines  auras,  par  leur  précision,  imposent  l'idée  d’une  lésion  ou  modifica¬ 
tion  structurale  en  des  points  déterminés  du  cerveau.  Les  procédés  firéventifs. 
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bien  connus  de  l’attcaque,  celui  de  la  ligature  du  pouce  par  exemple,  parait  indi¬ 
quer  que  certains  autres  sont  heureusement  influencés  par  l’impression  périphé¬ 
rique  qui  remonte  leur  fonctionnement.  Tho.ma. 

’IO)  Glycosurie  et  Lévulosurio  Alimentaires  chez  l’ Épileptique,  par 
J.-E.  Fi.ouence  et  P.  Clément.  Journal  Je  Physiologie  et  de  Pathologie  générale, 
l.  XI,  n"  5,  p.  899-911,  15  septembre  1909. 

Les  auteurs  établissent  le  schéma  des  formes  d’élimination  le  plus  fréquem¬ 
ment  observées  chez  l’épileptique.  11  parait  constitué  par  deux  périodes  dis¬ 
tinctes  ;  une  première  période  de  courte  durée,  comparable  à  la  forme  élimina¬ 
toire  que  présente  l’homme  normal.  La  deuxième  période  est  tardive,  irrégulière, 
polyc^’clique  et  de  longue  durée;  elle  fait  absolument  défaut  chez  l’homme 
normal;  elle  est  à  rapprocher  de  celle  qui  peut  être  obtenue  en  faisant  ingérer 
■du  glucose  il  des  traumatisés  crâniens;  elle  semble  résulter  de  la  mise  en  liberté 
par  le  foie  d’une  réserve  de  sucre.  E.  Eeinuel. 

Albuminurie  post-Épileptique,  par  J.  F.  Munson  (Sonyea,  N.  Y.)  New- 
York  medical  Journal,  n»  1017,  p.  1070,  27  novembre  1909. 
L’albuminurie  avec  cylindrurie  peut  apparaître  2  heures  après  l’attaque  d’épi¬ 
lepsie  et  persister  jusqu’au  quatrième  jour.  D’après  la  statistique  de  l’auteur 
(colonie  de  Craig)  on  peut  trouver  l’albuminurie  post-paroxystique  chez  20  0/0 
des  malades.  Elle  est  déterminée  par  la  congestion  rénale  /reconnue  aux  aiitop- 
eles),  liée  il  l’accès  ;  la  répétition  de  cette  congestion  rénale  peut  aboutir  à  le, 
Oéplirite  chronique.  ïhoma. 

^2)  Œdème  pulmonaire  aigu  comme  fait  terminal  dans  certaines 
formes  d’Epilepsie,  par  A.  1*.  Ohlmacheii.  The  American  Journal  of  the  me¬ 
dical  Science.'i,  n”  450,  p,  417-422,  mars  1910. 

L’auteur  montre  qu’un  grand  nombre  de  cas  d’épilepsie  se  terminent  par  la 
*^ort  subite  qui  survient  après  la  crise  ou  pendant  l’état  de  mal;  à  l’autopsie 
d’une  forte  proportion  des  sujets  ayant  ainsi  succombé  on  constate  l’œdème 
'Pulmonaire  aigu.  Il  est  à  remarquer  que  cette  lésion  se  rencontre  exclusivement 
*^bez  les  épileptiques  présentant  par  ailleurs  les  caractères  de  l’état  lymphatique. 

^3)  Le  Délire  Paranoïaque  dans  l’Épilepsie,  par  Arrigo  Tamburini. 
Hivista  sperimenlale  di  Frenialriu,  vol.  XXXV,  fasc.  2-4,  p.  219-228,  paru  le 
25  décembre  1909. 

11  no  s’agit  pas  d’un  délire  chronique  associé  à  l’épilepsie,  mais  d’un  délire 
de  persécution  qui  évolue  sur  un  fond  d’incohérence  et  de  faiblesse  mentale, 
'’évélateur  du  processus  morbide  dont  il  est  un  symptôme.  F.  Deleni. 

Bromure  et  Épilepsie,  par  Victor  Audibkrt.  La  Clinigue,  24  septembre 
1909,  p.  609. 

11  n’existe  qu’un  remède  de  l’épilepsie,  le  bromure  ;  l’épilepsie  est  curable  ii 
n  condition  que  le  bromure  soit  pris  régulièrement  pendant  des  années,  comme 
prend  son  pain  quotidien.  E.  F. 

L’Assistance  spéciale  des  Épileptiques  et  Débiles  adultes  par 
le  retour  à  la  terre,  par  A.  Marié  (de  Villejuif).  Renie  de  Médecine,  11“  2, 
P  126-145,  10  lévrier  1910. 

auteur  fait  un  chaud  plaidoyer  sur  la  nécessité  de  donner  aux  épileptiques 
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une  assistance  spéciale.  Il  résume  dans  le  présent  article  l’étude  qui  lui  fut 
confiée  concernant  la  création  dans  le  Centre  d’une  colonie  agricole  (Chézal- 
Benoil)  d’aliénés  épilepli(iues  et  débiles  adultes.  Feindel. 

7()j  Traitement  par  le  Travail  (Work-Cure).  Cinq  années  d’expé¬ 
rience  dans  une  Institution  consacrée  aux  applications  thérapeu¬ 
tiques  du  Travail  manuel,  par  Herbert  J.  Hall  (Marblehead,  Mass.). 
Journal  0/  Ihi:  American  medical  Association,  vol.  LIV,  n“  1,  p.  12,  1"  janvier 
1910. 

Les  travaux  manuels  comme  le  tissage,  la  serrurerie,  la  poterie,  organisés  en 
vue  du  traitement  systématique  des  névroses  en  général  et  de  la  neurasthénie 
en  particulier  ont  donné  à  l’auteur  prés  de  80  ”/„  d’améliorations.  Thoma. 

77)  Traitement  de  l’État  de  Mal  Épileptique  par  le  Bromure  de 
Potassium  par  Voie  Hypodermique,  par  Ugo  Viviani  (Arezzo).  Il  Cesal- 
pino,  juin  1909. 

Façon  do  procéder  n’ayant  qu’un  seul  objectif  :  espacer  les  accès.  Sept  obser¬ 
vations  favorables.  F.  Dele.m. 
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78)  Le  Vagabond.  Ses  origines.  Sa  psychologie.  Ses  formes.  La  lutte 
contre  le  Vagabondage,  par  A.  I’agnier  Uii  volume  in-18  de  viii-240  pages 
avec  préface  de  Duhiee,  Vigot,  éditeur,  Paris,  1910. 

La  question  du  vagabondage  est  un  vieux  problème,  il  n’en  prend  pas  moins 
à  certaines  heures  un  intérêt  particulier;  le  vagabondage  conduit  au  crime  et 
l’on  sait  qu’à  l’heure  actuelle  la  criminalité  tend  à  augmenter  singulièrement  de 
fréquence.  C'est  donc  faire  œuvre  prophylactique  que  de  faire  connaître  le 
vagabond  et  le  vagabondage.  Aux  purs  sociologues  qui  ont  étudié  le  vagabondage, 
tout  le  côté  pathologique  du  problème  a  échappé.  Aux  psyclilatres  qui  ont 
écrit  sur  la  fugue  et  ses  variétés,  l’aspect  social  en  a  presque  toujours  paru  d’un 
intérêt  négligeable. 

.M.  Pagnier  a  su  se  montrer  à  la  fois  sociologue  et  aliéniste  et  son  livre  y  a 
gagné  d’être  une  contribution  des  plus  précieuses  à  l’étude  complète  et  générale 
du  vagabondage 

C’est  en  historien  qu’il  débute  et  il  nous  montre  les  formes  individuelles  et 
collectives  du  vagabondage  dans  le  passé.  L’auteur  s’attache  ensuite  à  déter¬ 
miner  les  différents  types  du  vagabond  moderne  depuis  le  farouche  rôdeur  à 
l’àmo  de  bandit  jus({u’au  pauvre  diable  inoffensif  de  la  grande  famille  des  faibles. 
Ceux-ci  et  ceux-là  ont  des  points  communs  caractéristiques  par  lesquels  ils  se 
rapprochent  plus  ou  moins  de  l’homme  primitif.  L’inertie,  l’incapacité  au  tra¬ 
vail  régulier,  l’amour  de  la  flânerie,  l’incorrigible  paresse. 

L’auteur  se  demande  d’où  provient  l’inadaptation  de  ces  sujets;  il  en  cherche 
les  causes  et  les  remèdes.  Il  aboutit  à  des  conclusions  logiques  et  pratiques. 
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Au  malade,  au  dégénéré,  dont  un  esamen  médical  sérieux  a  déterminé  l’état 
il  assigne  l’hôpital  ou  l’asile.  Au  miséreux,  l’assistance  par  le  travail.  Au 
‘  vicié  »  un  séjour  suffisant  dans  une  maison  de  travail  d’un  régime  rigoureux  à 
pa,Ptir  de  la  troisième  récidive. 

En  aucun  cas  la  prison,  sauf  pour  les  vagabonds  criminels. 

S’il  est  utile  de  guérir  les  vagabonds  adultes  de  leurs  tendances,  il  est  néces¬ 
saire  aussi  d’entreprendre  la  prophylaxie  du  vagabondage.  Les  mesures  de  pro¬ 
tection  et  de  redressement  de  l’enfance  coupable  s’imposent,  et  c’est  avec  une 
prédilection  que  l’auteur  s’efforce  d’en  préciser  les  moyens  de  réalisation. 

E.  Feindel. 

79)  Les  Psychopathies  dans  la  ville  de  Messine  et  dans  sa  province, 

par  Guglielmo  Mondio.  Archicio  di  Psiclikitvia  «  Il  Maiiicomio  »,  an  .XXV,  n°  12, 

1909. 

Helevé  des  statistiques  portant  sur  six  années,  1900-06.  La  fréquence  de  la 
folie  augmente,  à  Messine  comme  ailleurs,  mais  un  peu  moins.  La  civilisation 
ot  les  appétits,  la  perte  des  traditions  et  la  dure  lutte  pour  l’existence  sont  les 
facteurs  sociaux  de  la  folie.  Par  ses  origines  (grecque,  espagnole),  la  population 
sicilienne  a  une  disposition  mentale  générale  qui  la  rend  plus  réceptive  à  l’égard 
lie  quelques  formes  de  l’aliénation.  F.  üeleni. 


*^0)  Sur  la  Statistique  des  Aliénés  en  Italie  pendant  l’année  1907, 
par  Aiuugo  'rA.MHURiNi.  liivista  spcrimeitUile  di  Freiiiatria,  vol.  X.X.XV,  fasc.  2-4, 
p.  343-332,  paru  le  23  décembre  1909. 

Travail  d’ensemble  donnant  les  renseignements  les  plus  précis  sur  la  fré- 
loence  de  l’aliénation  et  la  répartition  des  différentes  formes  des  maladies  men- 
fo-les  sur  le  territoire  du  royaume.  F.  üeleni. 


^1)  Recherches  statistiques  concernant  quelques  relations  étiolo¬ 
giques  dans  les  maladies  Mentales,  par  E.milio  Padova.m.  IP  Congrès 
kiturnatioMÜ  des  Accidents  du  travail,  Rome,  mai  1909. 

Ea  civilisation  moderne  est  à  la  fols  suscitatrice  et  révélatrice  de  l’aliénation. 
E  alcool  est  le  grand  facteur  de  la  dégénérescence.  F^  üeleni. 


^-)  Causes  des  Récidives  de  l’Aliénation  mentale,  par  IIenkioue  Roxo. 

IV°  Congrès  medical  de  l’Amérique  latine,  Rio  de  Janeiro,  1909. 

Etude  statistique  établie  d’après  les  fiches  de l’Ilospicio  nacional  ;  1 6  pour  1 00  dos 
aliénés  mis  en  liberté  sont  internés  une  seconde  fois;  l’alcool,  les  tares  profondes, 
CS  sorties  après  guérison  incomplète  sont  surtout  responsables  de  la  nécessité 
9cs  réinternements.  Une  colonie  agricole  dépendant  do  l’asile  permettrait  de 
prolonger  la  surveillance  médicale  des  sujets  susceptibles  de  récidiver. 

F.  ÜELENI. 


*^'i)  Données  statistiques  sur  les  Aliénés,  par  R.  M.  Rhelps  (Rochester, 
Jlion.).  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LUI,  n”  24,  p.  1993, 
décembre  1909. 

E  est  dans  la  première  année  de  l’internement  que,  dans  la  moitié  des  cas,  le 
•ünie  de  la  folie  se  dénoue  :  sur  1  000  malades,  150  meurent  et  300  sortent 
Soéris  ou  améliorés.  La  seconde  année,  50  morts,  mais  encore  100  mises  en 
^  ®rlé.  Les  années  suivantes,  la  mort  frappe  moins  fort,  mais  à  partir  de  5  ou 
innées  d’internement,  on  ne  guérit  guère.  Tiioma. 
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PSYCHOLOGIE 

84)  Mesure  de  l’Intelligence  chez  les  enfants,  avec  démonstrations, 

par  A.  lîiXET  et  Tu.  Si.mun.  Hulletin  de  lu  Société  clinique  de  Médecine  mentale, 
20  cléceinbro  p.  208. 

Le  procédé  consiste  en  une  série  d’épreuves  dont  l’ordre  a  été  établi  par  leur 
essai  sur  des  enfants  des  âges  les  plus  différents.  En  les  utilisant,  on  connaît 
donc  d’avance  la  valeur  des  réponses  données  par  les  enfants  soumis  à  cet  exa¬ 
men. 

Trois  enfants  sont  examinés  devant  la  Société.  Le  [)remier  se  refuse  â  l’exa¬ 
men  par  ses  larmes.  Ce  n’est  pas  une  indication  contre  le  procédé.  C’est  un 
obstacle  (ju’on  peut  rencontrer  de  même  pour  une  auscultation.  Le  second  des 
enfants  examiné  est  une  fillette  de  13  ans.  Elle  réussit  les  épreuves  de  4  ans, 
échoue  à  celles  de  6,  passe  avec  succès  quelques-unes  de  celles  de  5.  Elle  a  donc 
l’intelligence  de  S  ans.  Le  troisième  enfant  est  un  garçon  de  13  ans.  11  répond  â 
des  questions  d’intelligence  d’un  niveau  élevé  et  qui  indiquent  chez  lui  un  ni¬ 
veau  normal.  Ce  sont  d’ailleurs  des  accidents  convulsifs  qui  l’ont  fait  placer. 

Il  est  toutefois  curieux  de  noter  que  les  certificats  de  placement  portent  te 
môme  diagnostic  de  débilité  mentale  pour  ce  dernier  enfant  et  le  précédent. 
L’emploi  du  procédé  dc  M.M.  Binet  et  Simon  éviterait  la  confusion  due  à  l’emploi 
de  dénomination  de  ce  genre  d’application  trop  imprécise. 

M.  l’iÉRON  préférerait  voir  substituer  le  mot  niveau  mental  à  celui  d’intelligence. 
11  demande  si  les  niveaux  moyens  établis  par  expérience  pour  chaque  âge  sont 
valables  pour  les  enfants  de  tous  milieux,  en  se  limitant  â  la  France.  Enfin,  il 
distingue  dans  les  épreuves  certaines  qui  sont  consacrées  â  des  fonctions  intel¬ 
lectuelles  (la  mémoire  par  exemple)  et  d’autres  qui  ont  trait  à  des  connaissances 
acquises,  ce  qui  implique  le  postulae  d’une  grande  similitude  dans  l’éducation 
des  enfants. 

M.  Simon.  La  question  de  dénomination  du  procédé  est  peu  importante.  Dos 
enfants  de  la  campagne  répondent  un  peu  moins  bien  que  des  enfants  de  la 
ville:  mais  les  résultats  obtenus  donnent  dans  tous  les  cas  une  notion  relative 
précise  dc  l’intelligence  de  l’enfant  examiné.  11  n’est  pas  d’autre  jiart  possible 
d’éliminer  les  connaissances  acquises  d’une  épreuve  d’intelligence;  même  le 
langage  est  une  conniiissance  acquise.  E.  F. 

85)  L’Affectivité  chez  les  Enfants  des  deux  sexes  et  de  différents 
âges  jugée  d’après  des  compositions  scolaires,  par  Mercante.  Archivio 
di  PediKjoijia  ij  Ciencias  afines.  seidembre  1907. 

Étude  expérimentale  tendant  à  montrer  que  la  mentalité  dc  la  fille  est  surtout 
perceptive,  le  garçon  étant  plus  enclin  au  raisonnement.  L’esprit,  à  mesure  que 
l’âge  augmente,  devient  moins  objectif  et  plus  abstrait.  F.  Ueleni. 

86)  Observations  sur  la  Mémoire  chez  les  Adolescents  et  les 
Aliénés,  par  (i.-L.  I)l'i>iiat  (Aix-en-l’rovcnce). /Icruc  de  Psijchialrie  et  de  Peijclto- 
luyie  expérimentide.  t.  .Mil,  n"  12,  p.  635-661,  décembre  1909. 

Il  résulte  des  expériences  de  l’auteur  que  les  jeunes  gens  ne  rectifient  guère 
les  assertions  erronées  contenues  dans  leur  premier  compterendu;  parfois  ils 
ajoutent  ultérieurement  des  détails  ijii’ils  avaient  omis,  mais  ce  qu’ils  avaient 
déformé  une  première  fois,  iis  le  signalent  de  nouveau  déformé.  Ils  se  souvien- 
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nent  mieux  de  leurs  interprétations  fausses  et  de  leurs  illusions  que  des  faits  primi¬ 
tivement  observés. 

Les  aliénés,  s’ils  ont  conservé  une  aptitude  suffisante  à  imaginer,  tout  comme 
les  adolescents  dont  l’aptitude  à  imaginer  est  très  grande,  ont  une  mémoire  mal 
réglée  plutôt  que  défectueuse.  Ils  se  souviennent  trop  d’eux-mêmes,  pas  assez  du 
monde  extérieur.  E.  F. 

87)  Loi  de  Weber- Fechner  dans  le  domaine  des  Sensations  Acous¬ 
tiques  chez  les  Nerveux  et  les  Aliénés,  par  L.  (Iütmann,  Revue  (russe)  de 
Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  août  1909. 

La  sensibilité  de  la  réaction  pour  les  excitations  par  les  sens  ne  se  trouve  pas 
sous  la  dépendance  immédiate  de  l’acuité  de  l’ouïe.  La  lésion  périphérique  de 
l’organe  auditif  et  la  lésion  partielle  du  nerf  acoustique  ne  diminuent  pas  la 
sensibilité  de  la  différenciation  ;  mais  cette  dernière  semble  pouvoir  être  abaissée 
d’une  manière  très  marquée,  à  la  suite  de  la  lésion  du  labyrinthe  acoustique.  La 
loi  de  Weber-Fechner  doit  être  envisagée  comme  plus  ou  moins  effective  aussi 
bien  chez  les  nerveux  que  chez  les  psychiques  souffrant  de  diverses  lésions  de 
l’organe  auditif  (à  l’exception  de  la  lésion  du  labyrinthe). 

Sebge  Soukhanoff. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

88)  Un  cas  de  Paralysie  Générale  juvénile,  par  ^\■.  M.  IL  IIough.  The 

Journal  of  nervous  and  mental  Diseuse,  vol.  X.\X>'I,  n°  10,  p.  577-587,  octobre 

1909. 

Cas  typique  à  la  fois  au  point  do  vue  clinique  et  au  point  de  vue  anatomique; 
de  plus  il  met  en  évidence  une  imperfection  congénitale  du  système  nerveux  qui 
n’a  peut-être  pas  été  sans  rapport  avec  le  développement  ultérieur  de  la  paraly¬ 
sie  générale. 

La  malade  est  une  jeune  fille  de  couleur,  âgée  de  17  ans,  amenée  assez  tardi- 
''ement  à  l’asile.  Elle  parait  12  ans  à  peine  et  ses  dents  sont  d’Hutchinson  ;  elle 
6st  très  faible  et  demeure  conlinée  au  lit;  son  visage  idiot  est  sans  expression; 
fille  passe  son  temps  à  grincer  des  dents  et  à  téter  son  pouce;  elle  ne  parle  pas, 
niais  quand  on  l’approche  elle  étend  ses  mains  tremblantes  pour  se  protéger,  elle 
fii’ie,  elle  pleure. 

Pas  de  délire,  ni  d’hallucinations  dans  son  histoire;  elle  n’a  jamais  été  intelli- 
gente,  mais  c’est  à  15  ans  que  sa  mentalité  arriérée  a  commencé  à  sombrer.- 

Pupilles  égales,  mais  à  peine  de  réaction  lumineuse;  incoordination  des 
niains,  tremblement  des  doigts;  tremblement  fibrillaire  de  la  langue  et  des 
lèvres;  lymphocytose  rachidienne. 

Mort  deux  mois  après  l’admission.  On  constate  des  lésions  anatomiques  et 
histologii|ues  de  la  paralysie  générale  sur  un  cerveau  petit  et  scléreux  (II.  g. 
^^2  gr.,  H.  J.  267  gr.),  aux  circonvolutions  écartées.  Protubérance,  pédoncule 
fiérébelleux  et  cervelet  petits;  corps  calleux  très  mince.  L’inflammation  de 
1  écorce  a  abouti  à  un  processus  avancé  de  destruction  cellulaire.  Les  cellules  de 
Purkinje  du  cervelet  sont  incomplètement  évoluées,  et  plusieurs  ont  deux  noyaux. 

'Fiioma. 
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89)  Syphilis  héréditaire  déterminant  l’Atrophie  Optique  et  aboutis¬ 
sant  à  la  Paralysie  Générale  juvénile,  par  Henry  IIead.  Proceedinijs uf  the 
royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  III,  n’  3,  janvier  1910.  Neurological  Sec¬ 
tion,  9  décembre  1909, ,p.  33. 

Il  s’agit  d’une  fillette  qui  devint  aveugle  à  l’iige  de  6  ans.  On  l’éleva  à  l’école 
des  aveugles  où  on  lui  apprit  à  lire  et  à  exercer  un  métier.  C’est  à  l’âge  de 
20  ans  quelle  commença  à  perdre  son  intelligence  et  à  présenter  des  accès  épi¬ 
leptiformes.  Troua. 

90)  Paralysie  générale  juvénile  et  Paraplégie  spasmodique,  par 

I’actet.  Bulletin  de  la  Société  clinùjue  de  Médecine  mentale,  13  novembre  1909, 
p.  271. 

Malade  de  19  ans  chez  qui  l’on  constate  le  s^-ndrome  paral^-tique  avec  des 
phénomènes  de  paraplégie  spasmodique.  Ces  accidents  ont  débuté  à  Tâge  de 
14  ans.  Il  a  déjà  été  présenté  à  la  séance  de  mai  dernier.  Les  opinions  avaient 
alors  été  partagées  sur  le  point  de  savoir  s’il  s’agissait  dans  ce  cas  de  démence 
précoce  ou  de  paral^'sie  générale. 

Hien  que  la  ponction  lombaire  eût  donné  un  résultat  négatif  au  point  de  vue 
de  l’existence  de  la  lymphocy  tose,  certaines  particularités  de  l’état  mental  sem¬ 
blaient  devoir  faire  incljner  le  diagnostic  vers  la  paralysie  générale. 

L’évolution  clinique  et  les  caractères  de  l’activité  mentale  persistante  confir¬ 
ment  le  présentateur  dans  cette  opinion  que  d'ailleurs  tous  les  membres  de  la 
Société  n’acceptent  pas.  K.  F. 

91)  A  propos  des  cas  de  «  Démence  juvénile  »  dans  l’eniance  (formes 
précoces  de  démence  juvénile)  (L’eber  Falle  von  t  Jugendirresein  »  im 
Kindesalter  (Frühformcn  des  Jugendirreseiris),  par  11.  Vogt  (Francfort-sur-le- 
Main).  Allgem.  z.  f.  Psyehial.  u.  Neurol.,  vol.  L.''(VI,  fasc.  3-4,  p.  342,  1909. 

L’auteur  cite  de  nombreux  cas  à  l’appui  de  sa  démonstration. 

Un  voit  apparaître  dans  l’enfance,  avant  le  début  de  la  puberté  proprement 
dite,  un  état  maladif  qui,  d'après  la  symptomatologie,  l’évolution  et  tous  ses 
caractères,  peut  être  considéré  comme  une  forme  précoce  de  démence  juvénile. 

Dans  maints  cas  on  reconnaît  d’emblée  les  divers  symptômes  d’une  puberté 
anormalement  précoce,  dans  d’autres  elle  est  seulement  vraisemblable.  Le  fait 
de  ces  modifications  anormalement  prématurées  de  la  puberté  est  déjà  en  lui- 
même  un  indice  d’une  all’ection  atteignant  l’activité  cérébrale. 

Les  formes  précoces  de  la  démence  juvénile  ont  aussi  les  états  hébéphréniques, 
catatoniques  et  paranoïdes,  les  catatoniques  sont  les  plus  fréquents,  les  para¬ 
noïdes  les  plus  rares. 

La  plus  grande  fréquence  des  états  catatoniques  s’explique  aisément  par 
l’état  psycho-moteur  de  l’enfance. 

Le  tableau  symptomatologique  montre  nettement  la  forme  caractéristique  de 
la  démence  avec  certaines  particularités  qui  s’expliquent  par  l’état  psychique 
enfantin  des  petits  malades. 

Nombreux  sont  les  cas  qui  poussent  sur  une  faiblesse  d’esprit  antérieure, 
d’autres  cas  montraient  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  déjà  des  particu¬ 
larités,  des  manières  spéciales,  etc. 

Deaucoup  parmi  ces  cas  sont  méconnus  à  l’école  et  punis. 

Bien  des  enfants  jusque-là  normaux  sont  aussi  frappés. 
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On  note  des  guérisons,  des  rémissions.  Quelques  cas  guérissent  avec  des  défi¬ 
cits,  mais  le  plus  grand  nombre  plonge  dans  la  démence  complète. 

Comme  diagnostic  différentiel  entrent  en  ligne  de  compte  ; 

L’hystérie,  l’hypertonicité  musculaire  des  maladies  du  tractus  digestif,  les 
maladies  organiques  et  d’autres  affections  (en  particulier  l’idiotie  avec  des  symp¬ 
tômes  catatoniques). 

Tous  ces  cas  de  démence  infantile  appartiennent  au  groupe  des  formes  précoces 
de  la  démence  juvénile,  mais  ils  représentent  cependant  en  partie  une  forme 
morbide  dont  la  nature  nous  est  totalement  inconnue. 

Ch.  Ladame. 

92)  Contribution  à  l’étude  clinique  et  à  la  pathologie  des  Psychoses 
à  terminaison  mortelle  rapide  (Beitrag  zur  Klinik  u.  Pathologie  akut  létal 
verlaufenden  Psyehosen,  par  Tuoma  (lllenau).  AUgem.  Zeitsch.  f.  Psgch.  u.  Neu¬ 
rol.,  vol.  LXVl,  fasc.  5,  p.  737,  l  pl.,  1909. 

Les  cas  qui  composent  le  groupe  des  maladies  décrites  jusqu’ici  sous  le  nom 
de  délire  aigu,  n’ont  pas  tous  la  même  évolution,  ils  sont  loin  de  former  un 
groupe  homogène.  Bien  au  contraire  ce  syndrôme  se  rencontre  dans  différentes 
maladies,  dans  les  cas  cités  par  l’auteur  on  rencontre  la  paralysie  générale,  la 
démence  sénile,  la  démence  primaire  et  les  troubles  circulatoires  aigus. 

L’examen  histologique  de  ces  cas  ne  fournit  aucun  élément  pour  une  cause 
commune  qui  expliquerait  l’évolution  de  ces  cas. 

On  rencontre  des  altérations  aiguës  des  cellules  dans  tous  les  cas,  mais  elles 
ne  fournissent  rien  de  caractéristique  ni  pour  l’évolution,  ni  pour  la  terminaison 
de  ces  maladies. 

Le  manque  de  données  histologiques  positives,  et,  d’autre  part,  certains  ren¬ 
seignements  fournis  par  les  autopsies,  comme  le  gonflement  et  les  modifications 
de  consistance  de  la  substance  cérébrale,  permettent  de  ne  pas  exclure  que  les 
modifications  physiques  brusques  de  la  substance  cérébrale  seraient  la  cause  de 
la  terminaison  rapide  de  ces  cas  par  la  mort. 

L’hérédité  chargée,  notée  dans  les  cas  de  Thoma,  lui  font  estimer  ce  fait 
comme  un  facteur  prédisposant  important  dans  l’évolution  mortelle  rapide  des 
cas  qu’il  cite.  Ch.  Ladame. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

93)  Sur  deux  cas  de  Mélancolie  pure,  par  Rémond  et  Voivenel.  Société 
aHalomo-cliiiigiie  de  Toulouse,  20  février  191.0.  Toulouse  médical,  l"  mars  1910, 
p.  49. 

Les  auteurs  contestent  que  tout  cas  de  manie  ou  de  mélancolie  puisse  être 
englobé  dans  le  cadre  d’une  psychose  plus  compréhensive;  leurs  deux  cas  n’au- 
caient  rien  à  voir  avec  la  psychose  maniaque-dépressive.  E.  F. 

9'i)  Des  altérations  du  Nerf  grand  Sympathique  dans  la  Mélancolie, 

par  ViGouHoux.  La  Clinique,  20  août  1909,  p.  S29. 

L’auteur  décrit  les  lésions  macroscopiques  et  microscopiques  (interstitielles 
et  parenchymateuses)  des  ganglions  semi-lunaires  observées  chez  trois  sujets. 
Les  constatations  de  ce  genre,  fréquentes  dans  les  cas  de  mélancolie,  sont  d’un 
paissant  intérêt  pathogénique.  Feindel. 
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05)  Mélancolie  avec  idées  de  culpabilité.  Influence  de  l’Éducation 
sur  la  Folie,  par  Corcket  (de  Caen).  Année  médicale  de  Caen,  d"  mai  1009, 

p.22]. 

L’éducation  religieuse  extravagante  reçue,  entretenant  depuis  l’enfance  un 
état  do  doute  et  d’inquiétude,  ne  serait  pas  étrangère  à  la  pathogénie  de  l’affec¬ 
tion  mentale  du  sujet,  celui-ci  étant  à  peu  prés  exempt  de  tares  héré- 
taircs.  E.  F- 

96)  Sécrétion  lactée  permanente  depuis  la  Puberté  chez  une  jeune 
Maniaque,  par  Raoul  Leroy.  Dalletin  de  la  Société  cUni(iue  de  Médecine  men¬ 
tale,  do  novembre  190!»,  p.  268. 

Une  jeune  lille  de  23  ans,  internée  pour  un  accès  de  manie,  offre  la  singu¬ 
lière  particularité  d’avoir  du  lait  depuis  l’àge  de  10  ans.  Elle  est  Algérienne, 
Israélite,  issue  d’une  famille  tarée  au  point  de  vue  cérébral  ;  elle-même  n’a  que 
de  légers  stigmates  de  dégénérescence  (front  bas,  ongles  rongés)  ;  sa  santé  phy¬ 
sique  est  parfaite.  Les  seins  sont  bien  conformés,  sauf  l’absence  de  mamelon, 
ce  qui  élimine  l’hypothèse  de  succion  habituelle.  La  quantité  de  lait,  toujours 
très  appréciable,  varie  peu;  elle  est  plus  abondante  au  moment  des  régies.  Ce 
lait  est  blanc,  crémeux,  coagulable,  absolument  comparable  au  lait  normal.  On 
peut  en  recueillir  une  cuillerée  à  café  à  chaque  sein. 

La  malade  est  bien  réglée;  elle  n’a  jamais  eu  d’enfants  et  n’offre  rien  de  par¬ 
ticulier  au  point  de  vue  génital.  E.  F. 

97)  Folie  Maniaque-dépressive  et  Cyclothymie,  par  A.  Vioouhoux.  I,a 

Clinique,  an  V,  n”  »i,  p.  88,  11  février  1910. 

L’auteur  expose  compendieusement  les  théories  nouvelles  de  Kraipelin  et  de 
son  école  et  il  montre  comment  elles  bouleversent  les  idées  admises  jusqu’ici. 
D’ailleurs  elles  sont  loin  d’être  acceptées  de  tous;  elles  soulèvent  un  certain 
nombre  d’objections  et  l’on  peut  redouter  que  la  cyclothymie  et  la  folie 
maniaque-dépressive  ne  tendent  ii  englober  toute  la  dégénérescence  mentale  et 
la  folie  tout  entière.  Feindel. 

98)  Conceptions  modernes  de  l’Hérédité  avec  étude  d’une  Psychose 
fréquemment  héréditaire,  par  Ciiaiu.iîs  L.  Dana  (New-York).  Medical 
Record,  n“  20.51,  [i.  345,  26  février  1910. 

L'auteur  montre  comment,  dans  les  générations  successives,  les  anomalies 
d’une  part  disparaissent  et  d’autre  part  s’affirment.  Un  caractère  héréditaire¬ 
ment  tenace  est  l’aptitude  à  faire  de  la  psychose  maniaque  dépressive, 

Tno.MA. 


99)  Spiritisme  et  Folie,  par  Iîonnet.  Jialletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine 

mentale,  20  décembre  1909,  p.  307. 

Cas  de  délire  spirite,  à  troubles  psychomoteurs  graphiques,  hallucinatoires  et 
obsédants,  survenus  à  la  suite  de  pratiques  spirites  prolongées  sans  tares  névro¬ 
pathiques  ni  dégénératives  apparentes.  E.  F. 

100)  «  Antéchrist  »,  par  .Iacory.  Psychiatrie  (russe)  conlemporaine,  juin,  juillet. 

août  1909. 

L’auteur  donne  la  description  d’un  cas  médico-légal  où  il  s’agissait  d’une 
épidémie  psychique  particulière,  de  caractère  religieux,  ayant  sévi  dans  le  gou- 
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vernement  de  Mognilcw  (Russie),  où  un  crime  collectif  fut  commis.  Ce  cas 
fournil  le  prétexte  à  diverses  excursions  et  considérations  du  domaine  de  l’ethno¬ 
graphie  et  de  l’anthropologie.  Sebce  Soi-khanoff. 

101)  La  question  de  la  «  Moral  Insanity  »  en  Allemagne.  Les  Psy¬ 
choses  pénitentiaires,  par  P.-L.  Ladajie.  Archivex  il’Anlliropoloijie  criminelle 
et  de  Médecine  léyade,  octobre-novembre  1909. 

Revue  de  ces  questions  discutées  d’après  Müller,  Longard,  Berze  d’une  part, 
llanser,  Kræpelin,  Jolly,  Bonhoeffer,  Siefert,  Wilmanns,  Liickerath  d’autre 
part.  Iv  l'h 


ASSISTANCE  ET  CRIMINALITÉ 


102)  Asexualisation  comme  mesure  thérapeutique  dans  certaines 
formes  de  Dégénération  mentale,  morale  et  physique,  par  J.  Ewing 
Meaks  (Philadelphie).  Boston  medical  and  snrgical  Journal,  21  octobre  1909, 
p.  o84. 

La  stérilisation  des  dégénérés  criminels  est  non  seulement  une  mesure  d’hy¬ 
giène  sociale  qui  s’impose,  mais  les  sujets  sont  aussi  très  nettement  améliorés 
psychiquement  par  l’opération  (vasectomie).  Tuoma. 

103)  La  Stérilité  des  Criminels  et  des  Dégénérés  assurée  par  la 
résection  des  Canaux  déférents,  par  l'\  Gahdneh  et  L.  Dahvilleus.  La 
Clinique,  2C  novembre  1909,  p.  753. 

Les  auteurs  montrent  comment  cette  mesure  de  défense  sociale  triomphera  à 
i’cef  délai  d’une  sensiblerie  injustifiée.  E.  F. 

104)  Aliénation  mentale.  Responsabilité  et  Châtiment  du  Crime,  par 

James  J.  Walsh  (New-York).  American  Journal  of  the  medical  Sciences,  n'’449, 
p.  202-269,  août  1909. 

Le  terme  d’aliénation  mentale  est  si  vague  qu’il  est  abusif  de  prétendre  que 
1  aliéné  doit  échapper  à  toute  peine,  pour  tout  délit;  l’idiot  complet  seul  est  irres¬ 
ponsable.  Le  châtiment  d’un  crime  n’est  pas  une  vengeance,  mais  une  mesure 
‘l  Intimidation.  Les  esprits  faussés  et  les  mentalités  inférieures  ont,  bien  plus 
fine  les  normaux,  besoin  d’être  retenus  par  la  crainte  de  la  punition. 

Tuoma. 

L’Assistance  et  le  Traitement  des  Épileptiques  Aliénés,  par 

L-  ’f.  La  Mouhe  (Rochester,  N. -Y.).  The  Journal  of  nervous  and  mental  üisease, 
vol.  X.XXVI,  n»  11,  p.  672-073,  novembre  1909. 

L’auteur  expose  combien  il  est  difficile  de  traiter  dans  les  asiles  ordinaires  le 
polit  nombre  d’aliénés  épileptiques  qui  sont  sans  cesse  l’occasion  de  désordres 
'Jnns  les  services.  D’après  lui,  il  est  nécessaire  de  réunir  dans  un  asile  spécial  ces 
®njels  qui  pourront  alors  être  observés  avec  plus  de  soin  et  être  soumis  à  un 
l'aitenient  plus  régulier  et  plus  efficace.  Tuoma. 
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et  pseudo-kyste  par  ramollissement  du  plancher  sylvien.  —  IX.  MM.  Lhermitie  et 
Klarpei.ii,  La  myélite  tuberculeuse  segmentaire  au  cours  de  la  péripachyméningite 
tuberculeuse.  —  X.  M.  J.  Lhermitte,  lïtude  histologique  do  la  méningo-encôpbalite 
tuberculeuse. —  XI.  M.  Ti.nel,  Les  lésions  de  la  moelle  dans  les  méningites. 


A  PHOPOS  DU  l’ItdUÙS-VKItllAI.  DU  LA  SÙANCF.  PRKCKDUNTR 

A  propos  des  phénomènes  d’Hyperkinésie  réflexes  chez  les  Hémiplé¬ 
giques,  par  M.  IIe.nhi  Claude. 

Dans  sa  coiiimunicalion  à  la  séance  du  12  mai  1910,  M.  Dufour  a  fait  allu¬ 
sion  aux  phénomènes  d’hyperkinésie  réflexe  que  j’ai  signalés  dans  ma  présenla- 
talion  du  24  février  1910,  et  que  j’ai  décrits  plus  longuement  dans  mon  travail 
publié  dans  l’Encéphale  (n"  3,  10  mars  1910).  .l’ignorais,  je  le  reconnais,  qu’à 
propos  de  la  description  des  mouvements  associés  chez  les  hémiplégiques,  notre 
collègue  avait  indiqué,  dans  son  ouvrage  sur  la  séméiologue  du  système  ner¬ 
veux.  »  le  mouvement  déterminé  dans  un  membre  paralysé  k  la  suite  d’une  vive 
excitation  des  téguments  ». 

Mais  si  je  reviens  sur  ces  phénomènes  réflexes  c’est  que  M.  Dufour  parait 
croire  que  j’attribue  à  la  constatation  de  ces  phénomènes  une  valeur  pronos- 
ti(|ue  en  ce  qui  concerne  la  vie  des  malades.  Il  n’cn  est  rien,  .l’ai  dit  qu’il  m’a 
semblé  que  la  constatation  de  ces  signes  était  d’un  bon  pronostic  relativement 
à  l'avenir  de  la  paralysie  motrice.  Les  malades  que  j’ai  observés  et  qui  ont  pré¬ 
senté  ces  phénomènes  ont  eu  un  rétrocessus  remarquable  ou  une  guérison 
complèti'  de  leur  hémiplégie,  .le  n’ai  nullement  songé  à  établir  dans  ces  cas  un 


SÉANCE  DU  30  JUIN  1910 


pronostic  relativmienl  à  l'avenir  de  ces  malades  qui  peuvent  succomber  dans  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  court,  après  leur  ictus,  par  suite  de  toutes  sortes 
de  circonstances  indépendantes  des  conditions  qui  ont  provoqué  l’apparition  de 
leurs  troubles  moteurs.  Mais  si  ces  malades  survivent,  au  lieu  de  rester  dos 
infirmes  paralysés,  ils  récupèrent  parfois  très  rapidement  l’intégrité  de  leur 
capacité  motrice.  Ces  modifications  dans  ces  troubles  moteurs  s’expliquent,  si, 
comme  je  le  crois,  la  paralysie  est  provoquée  chez  ces  malades  par  des  exsudais 
méningés  ou  un  œdème  encéphalo-méningé  qui  peuvent  se  résorber. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


1  Les  Nerfs  Ciliaires  et  le  Signe  d’Argyll-Robertson,  par  M.  Anijhé- 
Thomas. 

J’ai  examiné  les  nerfs  ciliaires,  le  ganglion  ciliaire  et  ses  racines  dans  trois 
cas  de  tabes.  Dans  deux  de  ces  cas  le  signe  d’Argyll-llobertson  était  sûrement 
pur;  l’examen  des  pupilles  fait  quelques  jours  avant  la  mort  avait  démontré  la 
perte  du  réflexe  k  la  lumière  avec  conservation  du  réflexe  à  la  convergence. 

Dans  ces  trois  cas  il  n’existait  aucune  dégénération  de  l’appareil  ciliaire 
(nerfs  courts  ciliaires,  ganglion,  racines  motrice  et  sensitive)  appréciable  par 
les  méthodes  de  coloration  à  l’acide  osmique  ou  au  nitrate  d’argent  (méthode 
d’imprégnation  de  Uamon  y  Cajal). 

On  peut  en  conclure  que  le  signe  d’Argyll-Hobertson  peut  se  manifester  sans 
qu’il  existe  de  lésion  dans  le  ganglion  ciliaire,  dans  ses  racines  et  dans  les 
courts  nerfs  ciliaires  jusqu’à  leur  pénétration  dans  la  sclérotique  ;  on  n’est  pas 
cependant  en  droit  d’exclure  complètement  les  lésions  des  nerfs  ciliaires  de  la 
pathogénie  du  signe  d’Argyll-Kobertson,  puisque  ces  nerfs  n’ont  pas  été  examinés 
dans  toute  cette  partie  de  leur  trajet  qui  s’étend  depuis  la  traversée  de  la  scléro¬ 
tique  jusqu’à  leur  terminaison  dans  l’iris. 

(Cette  communication  paraîtra  in  extenso  avec  figures  dans  la  Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière.) 

•1  Origine  des  Courts  Nerfs  Ciliaires  chez  l’homme.  A  propos  d’un 

cas  de  Paralysie  de  la  IIP  paire,  suivi  d’autopsie,  par  .M.  Anuué- 

Tiiomas. 

Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie  d’une  tabétique,  chez  laquelle  il 
existait  une  paralysie  très  nette  de  la  IIP  et  de  la  V''  paires,  j’ai  fait  un  examen 
histologique  complet  des  nerfs  ciliaires,  du  ganglion  ciliaire,  de  la  III''  paire  et 
du  trijumeau,  ainsi  que  du  ganglion  de  Casser,  dans  le  but  d’étudier  les 
ucigines  des  nerfs  ciliaires  et  les  connexions  du  ganglion. 

Après  coloration  par  l’acide  osmique,  les  courts  nerfs  ciliaires  Ont  été  coupés 
Çn  série  depuis  leur  pénétration  dans  la  sclérotique  jusqu’au  ganglion  ciliaire  : 
d  en  a  été  de  même  pour  le  ganglion  et  ses  racines  jusqu’à  leur  coalescence  avec 
le  trijumeau  et  la  111"  paire.  Toute  la  portion  de  la  llb'  paire  comprise  dans  le 
einus  caverneux  a  été  débitée  en  coupes  longitudinales.  Le  ganglion  de  Casser  a 
été  débité  en  coupes  longitudinales. 

ha  lll"  paire  et  la  racine  motrice  du  ganglion  ciliaire  qui  en  provient,  sont 
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très  dégénérées;  les  courts  nerfs  ciliaires  sont  sains.  La  racine  sensitive  du  gan¬ 
glion  (qui  vient  Je  la  V'  paire  par  le  nerf  nasal)  est  normale,  tandis  qu’il  existe 
une  dégénération  Complète  de  la  racine  motrice  et  de  la  racine  sensitive  du 
trijumeau. 

On  peut  conclure  que  chez  l'homme  les  nerfs  courts  ciliaires  prennent  leur 
origine  dans  le  ganglion  ciliaire  et  non  dans  les  noyaux  mésencéplialiques, 
conformément  à  l’opinion  des  anatomistes  (Lengley,  Anderson  et  Langendorlf, 
Kolliker)  et  aux  résultats  des  recherches  expérimentales  (Apollant,  Lodato,  Ma¬ 
rina,  etc.).  En  outre,  la  racine  fournie  au  ganglion  ciliaire  par  le  trijumeau  est 
formée  de  fibres  centripètes  :  aucune  fibre  ne  provient  de  la  racine  motrice  du 
trijumeau. 

(Cette  communication  paraîtra  in  extenao  avec  figures  dans  la  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière). 

III  Dégénération  d’origine  radiculaire  du  Cordon  Postérieur  dans  un 
cas  d’ Amputation  de  la  cuisse  remontant  à  71  ans,  par  .M.M.  .1.  I)e.ieiu.ne 
et  Amdué-Tiiom.vs. 

(Celte  communication  sera  publiée  in  extenso  dans  un  prochain  numéro  de  la 
Revue  Neurologique.) 


IV.  Histologie  des  Réactions  Méningées  aseptiques  provoquées 
chez  l’homme,  par  MM.  Sicaud  et  Sali.v. 

Nous  munirons  les  coupes  de  moelles  de  sujets  ayant  succombé  à  leur  maladie 
causale  (gangrène  des  membres  inférieurs,  délire  toxique,  etc.),  mais  après 
avoir  reçu  des  injections  sous-arachnoïdiennes  d’eau  chlorurée  novocainée  ou  de 
sérum  anti-méningo  coccique  (1).  L’inllammation  méningée  est  nette  avec  diapé¬ 
dèse  leucocytaire  péri-vasculaire,  localisée  surtout  au  département  postérieur  des 
méninges  molles  et  des  racines  postérieures,  et,  s’étendant  en  hauteur  jusqu’à 
la  région  cervico-bulbaire.  Ces  faits  anatomiques  ont  leur  intérêt.  Ils  éclairent 
la  pathogénie  des  signes  cliniques  méningés  fréquemment  observés  après  les 
injections  rachidiennes  ;  ils  expliquent  également  la  genèse  de  certains  reliquats 
fiasques  notés  après  la  rachianesthésie;  ils  montrent  enfin  la  possibilité  d’agir 
directement  sur  la  moelle  postérieure  et  les  racines  postérieures  en  les  impres¬ 
sionnant  favorablement  par  des  liquides  prudemment  dosés  et  appropriés,  au 
cours  de  certaines  maladies  nerveuses,  le  tabes,  par  exemple. 

V.  Agénésie  du  Corps  Calleux,  par  M.  Lassalde-Aiichamuaui.t. 

(Cette  communication  sera  publiée  dans  un  prochain  numéro  delà  Revue  Neu¬ 
rologique.  L’observation  détaillée  avec  photographies  paraîtra  ultérieurement 
ilans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière.) 

.Mme  l)E.iKniNE.  —  Le  cas  que  vient  de  nous  présenter  M.  Lasalle-Archambault 
est  particuliérement  intéressant.  C’est,  si  je  ne  fais  erreur,  la  [iremière  fois  que 
l’on  constate  un  cas  d’agénésie  du  corps  calleux  dans  lequel  ne  s’est  pas  effectuée 
la  soudure  des  deux  hémisphères  nu  niveau  du  bec  et  du  genou  du  corps  cal¬ 
leux.  A  mon  avis,  il  faut  en  chercher  la  cause  dans  l’existence  d’une  porencê- 
phalic  de  l'extrémité  antérieure  d'un  des  lobes  frontaux.  .le  ne  crois  pas,  en  cfi'et, 

(1)  Voir  Société  de  Uiolngic,  25  juin  1910,  numéro  25. 
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que  l’aspect  si  particulier,  que  présente  le  Inbe  frontal  débité  en  coupes  vertieo- 
transversale,  relève  d’une  hétérotopie  de  substance  grise  comme  le  veut 
M-  Lasalle-Archambault.  La  disposition  rayonnée  des  circonvolutions  de  ce  lobe 
frontal,  leur  enfoncement  dans  l’épaisseur  de  la  pointe  frontale,  le  groupement 
des  îlots  de  substance  grise  en  avant  du  ventricule  (îlots  qui  correspondent  à  la 
section  des  circonvolutions  entraînées  dans  la  profondeur)  militent  en  faveur 
de  la  poreiieéphalie  et  l’on  sait  combien  minime  peut  être  parfois  le  pertuis. 

La  porencéphatie  est  unilatérale;  elle  est  survenue,  vraisemblablement, 
lorsque  l’agénésie  du  corps  calleux  était  déjà  constituée;  en  atteignant  la  paroi 
intérieure  de  la  corne  frontale,  elle  a  lésé  les  fibres  du  système  calleux,  et  ainsi 
s  explique  dans  cet  hémisphère  l’absence  des  fibres  transversales  du  genou  du 
corps  calleux,  d’une  part,  et  d’autre  part,  l’arrêt  de  développement  ou  la  dégé¬ 
nérescence  partielle  du  faisceau  de  fibres  à  direction  occipito-frontale  ou 
sagittale,  dont  l’existence  est  constante  dans  tous  les  cas  d’agénésie  du  corps 
calleux,  et  que  l’on  voit  former  le  tapétum  de  la  corne  occipitale. 

l'orel  et  Onufrowicz  considéraient,  à  tort,  ce  faisceau  sagittal  comme  l’homo¬ 
logue  du  faisceau  longitudinal  supérieur  ou  arqué.  Nous  avons  montré  avec 
Dejerine  que  cette  homologation  n’était  pas  possible,  le  faisceau  arqué  étant 
situé  le  long  de  l’angle  supéro-externe  du  ventricule  latéral  et  non  le  long  de 
son  angle  supéro-interne.  Dans  un  cas  d’agénésie  du  corps  calleux  avec  double 
Porencéphalie  de  la  région  de  l’insula  et  large  communication  des  deux  ventri¬ 
cules  latéraux  {cas  Richard,  Anal,  des  centres  nerveux,  t.  11,  p.  198,  fig.  219  à 
nous  avons  avec  AL  Dejerine  considéré  ce  faisceau  à  direction  sagittale 
comme  l’homologue  du  forceps  postérieur  du  corps  calleux  forceps,  dont  les 
fil'res  à  direction  sagittale  se  sont  anormalement  prolongées  en  avant  et  ne 
se  sont  inlléchies  en  dedans,  pour  dépasser  la  ligne  médiane,  (ju’au  niveau  du 
genou  du  corps  calleux. 

L'e  très  intéressant  cas  do  AI.  Lasalle-Archambault  vient  encore  à  l’appui  de 
celte  manière  de  voir. 


Sur  les  Fibres  aberrantes  de  la  voie  Pédonculaire  dans  son  trajet 
Pontin.  Les  Faisceaux  aberrants  Bulbo-protubérantiels  internes  et 
externes.  Fascicules  aberrants  médio-pontins.  Peslemniscus  in¬ 
terne,  par  Aime  Dejeri.ne  et  AI.  Ju.mentié. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  dans  un  prochain  numéro  de  la 
«ccue  neurolojique.) 


^11  Sur  les  Épendymites  aiguës,  par  AIAI.  G.  Dei.a.m.vue  et  1‘.  .AIehle. 

Présentation  d’une  série  de  photographies  en  couleur  représentant  les  princi¬ 
paux  aspects  histologiques  de  l’inflammation  épendymaire  aiguë  et  subaiguë. 

(V.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  22  février  1910.) 


Al  ^■‘^*°''’*ej.-Lavastine.  —  A  l'appui  de  l’importante  communication  de 
•^Merle,  voici  trois  petits  faits  quej’ai  eu  occasion  d’observer. 

.”.■^3  autopsie  d’un  homme  mort  de  méningite  tuberculeuse,  j’ai  vu  dans  la 
J.  .  inférieure  du  plancher  du  IV"  ventricule  une  ecchymose  au-dessus  de 
6  grise  gauche,  immédiatement  sous-épendymaire,  haute  de  4  millimètres 
large  de  2. 

Cliez  une  jeune  fille  morte  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques 
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de  Weichselbaum,  dans  le  service  du  professeur  Gilbert  liallet  dont  j’avais  l’hon- 
d’être  alors  assistant,  j’ai  trouvé  dans  la  paroi  externe  de  la  corne  occipitale  du 
ventricule  latéral  droit  un  abcès  gros  comme  un  pois  formé  de  pus  jaunâ're  à 
polynucléaires  désintégrés  arrivant  au  contact  de  l’épendjme  effondré  en  ce 
point. 

3°  Expérimentant,  avec  Roger  Voisin,  l’action  du  pneumocoque  sur  le 
névraxe,  nous  avons  constaté  une  fois  du  pus  à  polynucléaires  dans  le  canal 
épendimaire  de  la  moelle  chez  un  lapin  trépané  et  inoculé  dans  le  cerveau  avec 
une  culture  de  pneumocoques. 

VI 11  Kyste  épithélial  de  l’Aqueduc  de  Sylvius  et  pseudo-kyste  par 

ramollissement  du  plancher  Sylvien,  par  MM.  Gahiuel  Dkiamahe  et 

PiEitHK  Meule. 

Chez  un  vieillard  atteint  d’hydrocéphalie  interne,  mais  dont  le  IV'  ventricule 
et  l’épendyme  médullaire  étaient  intacts,  nous  avons  trouvé  : 

1“  Un  kyste  de  la  partie  inférieure  de  l’aqueduc  de  Sylvius; 

2"  Un  pseudo-kyste,  sous-jacent  à  l’cpendyme  sylvien. 

Kjitte.  —  1)0  la  grosseur  d’une  lentille,  le  kyste  bombo  assez  à  l’intcriour  du  canal 
central.  ))our,  on  un  point,  déterminer  son  oblitération  et,  très  probiiblemcnl,  par  suite, 
entraîner  la  dilatation  do  tous  les  segments  sus-jacents,  depuis  la  partie  supérieure  de 
l’aqueduc  jus(iues  et  y  compris  les  ventricules  latéraux. 

Ovoïde  à  grand  axe  vertical,  ce  kyste  est  distendu  par  un  liquide  incolore,  limpide, 
peu  albumineux  et  qui  ne  tient  en  suspension  que  (luelques  rares  cellules  pariétales 
de6c|uanièes. 

Histologiquement,  sa  paroi  est  constituée  par  trois  couches  différentes  qui  sont,  en 
allant  de  dedans  en  dehors. 

a)  Une  bande  d’épithélium  cubique,  de  tous  points  analogue  au  revêtement  de  l’épen- 
dyme  ou  des  formations  glanduliformes  qui  en  dérivent;  elle  repose  sur  un  feutrage  de 
névioglic  à  grosses  libres  byperchromatiques. 

[i)  Une  zone  moyenne,  liypocolorée,  d'apparence  hyaline,  dans  laquelle  les  fibres  ne 
prennent  pas  le  réactif  de  Lhermitte  et  sont,  do  place  en  place,  séparées  les  unes  des 
autres  par  de  vastes  fentes  irrégulières,  parfois  tapissées  de  cellules  plus  ou  moins 
vaguement  endotbéliformes. 

y)  Une  trainée  de  névroglie  à  grosses  fibres,  très  colorables  et  supportant  un  épithé¬ 
lium  (|ui  so  continue  directement  avec  l'épendyme  sylvien. 

Il  s’agit  évidemment  d'un  kyste  épithélial  i|ui,  à  de  certains  égards,  ne  laisse  pos  de 
ressembler  aux  kystes  épithéliaux  du  ventricule  latéral,  précédemment  décrits  (Soc. 
Neurol.,  19  juin  1909;  Arcli.  de  Med.  exp.,  juillet  1909),  mais  qui,  toutefois,  en  diffère 
beaucoup,  non  seulement  par  ses  conséquences  (hydrocéphalie),  mais  aussi  par  la  tex¬ 
ture!  do  sa  couche  moyenne  iiui.  comme  nous  venons  do  le  voir,  présente  un  aspect  très 
spécial. 

Sa  genèse  semble  se  pouvoir  aisément  expliquer  do  la  manière  suivante  ;  une  forma¬ 
tion  glanduliforme,  sous-épendymaire,  analogue  à  celles  qui  sc  rencontrent  aux  abords 
du  canal  central,  est  devenue  hydropi(|uc  et  a,  peu  à  peu.  refoulé  l’épithélium  sylvien 
sus-jacent  ainsi  (|uc  la  névroglie  voisine  :  l’épithélium  a  donné  la  paroi  épithé¬ 
liale  interne;  l’épithélium  sylvien  a  formé  le  revêtement  le  plus  superficiel  do  la  poche 
tandis  que  la  névroglie  a  engendré  les  assises  fibrillaires  sous-épithéliales.  Pour  ce  qui 
est  de  la  couche  intermédiaire,  sorte  de  bourse  séreuse  périkystique,  hyaline  et  spon¬ 
gieuse,  il  est  plus  malaisé  de  se  prononcer  d’une  manière  catégorique  sur  sa  provenance 
ctsa  nature  réelles  :  s’agit-il  d’un  tissu  névrogliquo  dégénéré  et,  comme  tel,  incapable 
de  présenter  les  réactions  chromati(iues  propres  à  la  névroglie  adulte,  normale?  S’agit- 
il  d’un  tissu  conjonctif  altéré,  de  provenance  vaginale,  comme  temleraient  à  le  laisser 
supposer  la  forme  et  la  position  des  noyaux  des  cellules  plates  rencontrées  à  son  niveau? 
Nous  croyons  devoir  laisser  ces  questions  en  suspens. 

A  cette  difficulté,  s’en  ajoute  une  autre  qui  résulte  do  l’exanicn  des  coupes  sur  les¬ 
quelles  le  kyste,  au  lieu  d'apparaîire,  comme  précédemment,  arrondi  et  fermé,  se  montre 
ouvert  à  scs  deux  pèles  et  constitué  par  deux  grands  croissants  implantés  sur  la  paroi 
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ventrale  du  ventricule  et  se  regardant  par  leur  concavité.  Les  cornes  supérieures  affilées 
arrivent  presque  au  contact,  niais  les  cornes  inférieures,  arrondies  comme  de  véritables 
bourrelets,  restent  à  une  certaine  distance  l’une  do  l’autre. 

On  peut  évidemment  supposer  que  ces  orifices  polaires  résultent  d’un  éclatement  par- 
Jiel. provoqué  par  un  excès  de  la  pression  liquide  intérieure  ou  par  toute  autre  cause 
inconnue,  mais  on  ne  saurait  nier  que,  morphologiquement,  ils  ressemblent  moins  à  des 
perloiiitions  qu’à  des  vides  laissés  par  l’accoloment  inachevé  de  deu.x  ébauches  latérales. 
On  doit  donc  se  demander  si  le  kyste  en  question,  au  lieu  do  dériver  d'un  cul-de-sac 
glanduliforme  liydropiqne,  ne  résulterait  pas,  par  hasard,  de  la  soudure  de  deux  soulè¬ 
vements  symétriques  de  la  paroi  épitbélio-névroglique  do  l’épendyme  sylvien. 

Cette  hypothèse  est  moins  simple,  moins  naturelle  et,  par  suite,  moins  satisfaisante 
que  celle  qui  a  été  formulée  en  premier  lieu.  Nous  croyons  néanmoins  devoir  la  signaler 
parce  qu’elle  a  le  mérite  d’expliquer  un  aspect  qu’il  n’est  commode  de  comprendre  avec 
I autre  théorie.  Est-il  besoin  d’ajouter  que,  pour  trancher  définitivement  et  de  façon 
satisfaisante  ce  difficile  problème  de  mécanisme  formatif,  il  faudrait  examiner  quelques 
cas  similaires.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  lacunes,  nous  croyons  que  l’étude  de  ce  kyste, 
qui  parait  bien  avoir  causé  une  importante  hydrocéphalie  sénile,  n’est  pas  dénuée  de 
tout  intérêt  puisqu’elle  nous  a  permis  d’analyser  des  réactions  assurément  rares  et, 
certainement,  très  dilférentes  de  celles  que  nous  avions  précédemment  envisagées. 

P-seiidu-hjiste.  —  De  la  dimension  d’un  grain  do  millet,  le  pseudo-kyste  par  perte  de 
substance  siège  sous  l’épendyme  sylvien,  juste  au  niveau  de  l’un  des  noyaux  moteurs, 
syniétriques  et  paramédians  du  plancher  ventriculaire.  Sa  structure  est  tout  à  fait  colle 
des  petits  foyers  de  ramollissement  du  ventricule  latéral,  décrits  dans  le  mémoire  publié 
par  la  Tribune  médicale  du  12  mars  1910.  On  retrouve  la  même  cavité  déchiquetée,  con- 
tonant  un  vaisseau,  quehiues  corps  granuleux  ou  pigmentaires,  la  même  zone  d’œdème 
Péripliérique,  etc. 

L’intérêt  ne  gît  pas  ici  dans  la  nature,  bien  connue,  de  la  lésion,  mais  dans  son  siège, 
plein  noyau  d’origine  d’un  nerf  crânien,  cette  topographie  permettant  de  supposer, 
sans  trop  d’invraisemblance,  la  possibilité  d’une  manifestation  clinique. 

•  La  Myélite  Tuberculeuse  segmentaire  au  cours  de  la  Péripachy- 
méningite  Tuberculeuse,  par  MM.  ,1.  Lhehmjtte  et  li.  Klahfeld. 

_  S’il  est  un  sujet  en  neuropalhologie  qui  a  excité  la  sagacité  des  observateurs 
est  assurément  celui  qui  a  trait  aux  lésions  médullaires  au  cours  de  la  tuber- 
eulose  des  vertèbres  ou  de  la  dure-mère.  Aussi  bien  au  point  de  vue  clinique 
qu’expérimental,  l’étude  de  cette  question  a  été  poussée  fort  loin;  et  cependant, 
uinsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  en  lisant  les  travaux  les  plus  importants, 
bous  sommes  loin  d’être  fixés  définitivement  sur  la  nature,  le  mécanisme  des 
ultérations  de  la  moelle  épinière  au  cours  du  mal  de  Itott.  Nous  n’avons  pas 
^  intention  de  reprendre  cette  étude,  mais  seulement  d’exposer  quelques  faits 
qu  il  nous  a  été  donné  d’observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Kay- 
toond,  et  qui  nous  paraissent  jeter  une  certaine  lumière  sur  ce  sujet  si  intéres¬ 
sant. 

Premier  cas  (résumé).  —  IL...  60  ans.  Au  point  de  vue  clinique,  on  constatait  une 
P^aplégle  flasque  totale,  aucun  mouvement  n’ètait  possible;  les  réflexes  tendineux 
stoient  conservés,  le  réllexe  cutané  plantaire  so  faisait  en  extension  des  deux  côtés;  il 
Existait  de  rincontineiice  des  urines  et  une  constipation  extrême.  L’anesthésie  totale  sur 
6s  membres  inférieurs  et  la  partie  inférieure  du  tronc  s’arrêtait  au  niveau  de  la  ligue 
jaamelonnaire.  Les  membres  inférieurs  étaient  œdématiés  et  au  sacrum  une  rougeur  dif- 
use  pouvait  être  considérée  comme  une  menace  d’escarre. 

A  l’autopsie  ;  foyer  caséeux  situé  dans  les  lames  des  IV'  et  V'  dorsales  et  dans  le 
60rp8  de  la  IV»  dorsale.  Ces  foyers  n’ont  aucune  communication  avec  la  dure-mère. 
^6lle-ci  est  épaissie  au  niveau  des  IV»  et  V»  segments  dorsaux  et  à  la  coupe  présente  une 
voplasie  d’aspect  tuberculeux;  à  ce  niveau,  il  existe  une  symphyse  tri-méningée  limi- 
66  ainsi  que  des  modifications  très  apparentes  de  la  moelle;  les  substances  blanche  et 
grise  sont  indistinctes,  la  moelle  est  ramollie. 

Au  microscope,  dans  cette  région,  on  constate  que  le  foyer  éjjidural  est  constitué  par 
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des  follicules  tuberculeux  typiques  ;  les  vaisseaux  sont  pour  la  plupart  lurf'ement  per- 
môables.  A  sa  face  interne,  la  dure  niére  présente  une  multiplication  notable  des  noyaux 
et  la  iiK'ninge  dure  apparait  unie  à  l’aracbnoïde  et  à  la  pie-mère  par  des  traînées  de 
cellules  rondos. ou  fusiformes.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  tous  perméables 
excepté  doux  ou  trois  lins  vaisseaux  oblitérés  par  suite  de  la  prolifération  do  l’endolbé- 
limij. 

La  moelle  est  extrèmenient  alt('rèe;  à  un  faible  grossissement,  elle  api)araît  formée 
d’une  masse  cribli'O  d’espaces  vides,  dans  lesquels  on  retrouve  soit  un  fragment  de 
cylindraxe,  soit  un  corps  granuleux  (Lückenfeld.  Ltat  criblé).  Quant  au  tissu  réticulé 
lui-mème,  il  est  formé  par  une  prolifération  des  éléments  de  la  névroglie  ;  cellules  à 
petit  noyau  rond  et  foncé,  cellules  à  noyau  |)lus  volumineux,  clair,  à.  protoplasma 
munie  de  prolongements  larges  et  épais;  i.ellules  à  protoplasma  réticulé  contenant  des 
inclusions  graisseuses  (phagocytes  liiJOi)bores  névrogliqnes).  Ces  corps  granuleux  sont 
disséminés  sur  toute  la  coupe;  on  en  trouve  également  autour  dc.s  vaisseaux,  dans  leur 
gaine  lympbaliqno.  D(!  place  en  place  on  voit  des  traces  d’béinorragie  récente,  des 
débris  amorphes  des  gaines  myéliniques.de  cylindraxes,  enfin  des  cristaux  d’acides  gras. 

Traitée  par  la  métiiodo  de  l'al,  la  coupe  ne  montre  que  do  très  rares  gaines  de  myé¬ 
line;  a|irès  la  tecbniipie  de  NissI,  on  ne  [jout  (jue  difflcilement  retrouver  do  trace  des 
cellules  radiculaires  antérieures  ;  sur  une  coupe,  une  seule  parait  à  peu  près  con- 

Les  vaisseaux  spinaux  sont  très  abondants,  leur  paroi  est  fibreuse,  éjiaisse;  un  grand 
nombre  sont  transformées  en  cordons  pleins,  par  suite  de  tlirombose.  Dans  la  gaine 
lymphatique  dilatée,  de  nombreux  vaisseaux  s’amassent,  outre  des  corps  granuleux,  des 
cellules  rondes,  embryonnaires.  Le  canal  épendymairo  est  oblitéré,  remplacé  par  un 
amas  informe  de  cellules  proliférées. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  cette  lésion  segmentaire  se  montrent  des  dégùnérations 
systématiques  tel  qu’il  est  habituel  de  les  constater  dans  les  cas  de  destruction  totale 
d’un  segment  de  la  moelle. 

Ddu-iéme  cas .  —  H...,  al  ans.  Il  existait  une  paraplé'gie  basque  complète  no  permet¬ 
tant  aucun  mouvement,  doublée  d’une  anesthésie  totale  des  membres  inférieurs  pour 
tous  les  modes,  avec  incontinence  des  urines  et  des  matières,  de  l’œdème  marqué  dos 
jambes,  une  kirge  escarre  sacrée.  La  mort  survint  par  suite  d'une  méningite  aiguë  con¬ 
sécutive  à  l’infection  de  la  plaie  do  la  région  sacrée. 

A  l’autopsie,  pas  de  lésion  au  moins  macroscopique  de  la  colonne  vertébrale,  pas  de 
saillie  osseuse  dans  le  canal  rachidien.  La  moelle  enveloppée  de  la  dure-mère  apparaît 
gonlléc.  la  méninge  dure,  tendue,  sans  un  pli,  ne  peut  être  pincée.  A  la  coupe  on  constate 
l’existence  d’une  couche  de  pus  épais  étalé  dans  l'espace  sous-arachnoïdien  depuis  la 
région  cervicale  jusqu’à  la  région  lombaire.  Macroscopicjuement  on  voit  au  niveau  des 
segments  dorsaux  IV  et  V  que  la  moelle  a  perdu  toute  structure  et  qu’on  n’y  reconnaît 
plus  la  substance  Ijlancbe  de  la  substance  grise.  Histologiquement,  on  constate  qu’en 
cette  région,  il  existe  un  petit  foyer  tuberculeux  épidural  antérieur. 

En  dehors  de  ce  foyer  la  méninge  n’(;st  jjas  éi)aissie;  les  vaisseaux  dure-mérions 
sont,  pom'  l’immense  majorité,  lai-gement  jierméables.  L’espace  sous-araclinoidion  est 
rempli  par  une  na|)pe  épaisse  du  leu<'ocytes,  lu  plupart  polynucléaires  entre  lesquels 
apparaissent  les  mailles  d’un  réticulum  librineux.  L’artère  spinale  antérieure,  les  artères 
du  sillon  médian  antérieur,  une  des  deux  artères  spinales  postérieures,  ainsi  que  la  veine 
médiane  autéricure  sont  oblitérées  par  une  prolifération  endothéliale. 

La  moelle  est  l  éiluite  à  l’apparence  d’un  tissu  réticulé  ti'aversé  par  do  nombreux  vais¬ 
seaux  dilatés.  Le  réticulum  est  formé  en  do  certains  endroits  par  une  ])rolifération  des 
libiilles  névrogliques,  en  d’antres  par  une  multiplication  de  cellules  névrogliques  les 
unes  rondes  et  petites,  les  autres  volumineuses  à  protoplasma  réticulé  contenant  des 
inclusions  graisseuses.  Les  cellules  nerveuses  ont  pour  la  plupart  disparu  ainsi  que  les 
libres  myéliniques;  un  certain  nombre  de  cylindraxes  paraissent  conservés.  Quant  aux 
vaisseaux  intra-spinaux,  la  plupart  ont  une  paroi  éjiaissie  et  une  lumière  étroite;  un 
assez  grand  nombre  sont  thrombosés,  la  gaine  lynqjliatique  des  vaisseaux  iierméables 
contient  des  cellules  embryonnaires.  Les  leucocytes  polynucléaires  restent  strictement 
limités  à  l’espace  sous-aracimoïdien. 

1"  Les  Jeux  cas  dont  nous  venons  de  rapporter  à  grands  traits  les  caractères 
anatomiques  sont  tout  à  fait  superposables. 

Aussi  bien  dans  le  premier  lait  iiue  dans  le  second,  il  existe,  avec  une  péri' 
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pachj'mériingile  tuberculeuse  limitée,  une  altération  destructive  de  la  moelle 
épinière  en  regard  de  ce  foyer  dure-mérien.  De  plus  dans  les  deux  cas  on  ne 
trouve  aucune  déviation  vertébrale  suffisamment  marquée,  aucun  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  rachidien  qui  puissent  expliquer  les  altérations  spinales. 

Il  apparaît  hors  de  toute  contestation  possible  que  les  lésions  de  la  moelle 
sont  en  rapport  avec  l’existence  d’un  foyer  tuberculeux  extra  dure-mérien  ;  la 
situation  strictement  à  la  même  hauteur  du  foyer  épidural  et  du  foyer  destructif 
spinal  suffirait  à  elle  seule  à  justifier  cette  opinion. 

Mais  avant  de  chercher  à  définir  la  genèse  de  la  lésion  de  la  moelle  il  nous 
faut  préciser  ses  caractères  histologiques  fondamentaux.  Ceux-ci  consistent 
essentiellement  :  1»  dans  la  destruction  des  éléments  nerveux;  cellules  et  fibres, 
des  éléments  fibrillaires  de  la  névroglie  en  totalité  ou  en  partie  ;  2»  dans  la  pro¬ 
lifération  des  éléments  ectodermiques  et  mésodermiques  sous  forme  de  corps 
granuleux,  de  cellules  embryonnaires  dans  les  gaines  lymphatiques  périvascu¬ 
laires  ;  3"  dans  les  modifications  des  vaisseaux  (épaississement  et  fibrose  des 
parois,  diminution  de  leur  lumière,  oblitération  d’un  grand  nombre  par  prolifé¬ 
ration  de  l’endothélium,  rupture  de  quelques  vaisseaux  de  fin  calibre  et  produc¬ 
tion  de  placards  hémorragiques.  Dans  les  deux  cas  la  lésion  atteint  toute  l’éten¬ 
due  transversale  de  la  moelle  tandis  qu’elle  se  limite  en  hauteur  à  un  ou  2  seg¬ 
ments.  La  lésion  est  destructive  ainsi  qu’en  témoignent  en  dehors  des  altéra¬ 
tions  grossières  des  éléments  nerveux  au  niveau  de  la  région  médullaire  en 
rapport  avec  le  foyer  épidural,  les  dégénérations  systématisées  ascendantes  et 
descendantes  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  destructif. 

Nous  devons  maintenant  nous  poser  la  question  de  savoir  quelle  est  la  nature 
et  le  mécanisme  de  cette  lésion  destructive  et  segmentaire. 

11  est  évident  qu’à  considérer  les  éléments  du  tableau  histo-pathologi(|ue 
fournis  par  nos  deux  cas  le  diagnostic  ne  saurait  être  hésitant  et  qu’il  s’agit 
indéniablement  d’une  myélite  au  sens  histologique  du  mot.  Mais  affirmer  que 
la  moelle  est  le  siège  d’un  processus  inflammatoire  est  tout  à  fait  insuffisant 
pour  trancher  la  nature  même  du  processus  et  sa  genèse.  Avec  M.  Thoma,  nous 
pourrions  dire  que  nous  ne  savons  pas  ce  qu’est  Vin  fl  animation,  tellement  ce 
vocable  a  servi  à  désigner  des  processus  différents,  et  l’un  de  nous  a  insisté  avec 
M-  Schasffer  sur  ce  fait  que,  considérés  au  point  de  vue  de  l’ànatomie  patholo¬ 
gique,  tous  les  foyers  d’encéphalomalacie  aseptique  étaient  inflammatoires,  c’est- 
d-dire  s’accompagnaient  d’un  processus  réactionnel  que  tous  les  auteurs  don¬ 
nent  comme  caractéristique  de  l’inflammation. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe  le  problème  se  pose  dans  les  termes  suivants  ; 
S  agit-il  d’un  processus  destructif  mécanique  (compression  directe  de  la  moelle 
par  le  foyer  épidural,  nécrose  ischémique  par  embolie  ou  thombrose)  ou  s’agit- 
il  d’un  processus  toxi-infectieux  en  action  sur  les  éléments  spinaux  ayant  déter- 
nainô  d’une  part  la  destruction  du  tissu  médullaire  et  d’autre  part  la  proliféra¬ 
tion  réactionnelle  des  éléments  névrogliques  et  conjonctivo- vasculaires  i  lit 
d  abord,  il  nous  semble  que  la  compression  mécanique  de  la  moelle  par  la  néo- 
ormation  tuberculeuse  épidurale  peut  être  éliminée  ;  dans  le  cas  11  ce  foyer 
Otait  tellement  minime  qu’il  a  passé  inaperçu  à  l’autopsie  et  qu’il  a  été  reconnu 
seulement  sur  les  coupes  microscopiques. 

S  agit-il  d’une  myélomalacie  aseptique,  d’une  nécrose  ischémique  pure,  elle- 
•^ême  consécutive  à  des  embolies  ou  à  des  thomboses  oblitérant  les  vaisseaux 
®P*naux?  Nous  avons  recherché  avec  grand  soin  sur  toute  l’étendue  du  foyer 
oslruclif  s’il  n’existait  pas  d’oblitération  vasculaire,  et  de  fait  dans  le  cas  11 
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nous  avons  constaté  l’obstruction  de  l’artère  spinale  antérieure  et  d’une  des 
artères  radiculaires  postérieures.  Mais  on  peut  remarquer  immédiatement  que 
dans  le  cas  I,  où  la  destruction  de  la  moelle  est  beaucoup  plus  accusée  encore,  il 
n  existe  aucune  obstruction  des  vaisseaux  du  réseau  pie-méricn  ;  dans  le  cas  II 
il  est  impossible  de  saisir  un  rapport  entre  les  territoires  nécrosés  et  les  zones 
d’irrigation  des  vaisseaux  thrombosés.  Et  d’ailleurs  est-il  besoin  de  rappeler 
que  les  artères  du  réseau  pial  sont  largement  anastomosées  et  que  l’oblitération 
de  l’une  d’elles  ne  parait  pas  devoir  provoquer  une  mjélomalacie.  Ce  n’est  pas  à 
dire  que  nous  dénions  toute  influence  sur  le  processus  spinal  à  l’oblitération 
de  ces  gros  troncs  artériels  mais  il  ne  nous  semble  pas  permis  dans  nos  cas  de 
la  considérer  comme  le  facteur  primitif  et  essentiel  dont  le  processus  destructif 
médullaire  serait  la  conséquence. 

L’infiltration  discrète  mais  évidente  des  gaines  Ij'mpliatiques  par  des  élé¬ 
ments  embryonnaires  plaide  également  en  faveur  d’un  processus  autre  qu’une 
nécrose  aseptique,  car,  dans  nos  faits,  cette  infiltration  ne  se  limitait  pas  au 
foyer  lui-mème,  mais  s’étendait  à  distance  dans  des  régions  où  la  nécrose  fai¬ 
sait  défaut.  De  telle  sorte  qu’on  ne  peut  expliquer  la  production  de  cette  infiltra¬ 
tion  embryonnaire  des  gaines  de  Vircbow-ltobin  par  une  influence  irritative  des 
déchets  résultant  de  la  nécrose,  et  qu’il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  un 
autre  élément  d’irritation. 

Cet  élément,  quel  est-il?  A  moins  d’invoquer  la  coïncidence  fortuite  d’une 
infection  banale  grelTée  sur  la  moelle,  infection  qui  ne  saurait  être  discutée  tel¬ 
lement  elle  apparaît  invraisemblable,  force  est  de  rapprocher  le  processus  des¬ 
tructif  et  inflammatoire  spinal  du  foyer  également  destructif  et  inflammatoire 
du  tissu  épidural.  Et  si  ce  dernier,  en  raison  de  sa  structure,  indique  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  évidente  que  le  bacille  de  Koch  a  présidé  à  sa  genèse,  rien  ne  nous 
interdit  de  penser  que  le  bacille  tuberculeux  de  la  dure-mére  a  pénétré  dans  la 
moelle  et  est  responsable  à  la  fois  du  processus  destructif  et  du  processus  inflam¬ 
matoire.  Le  fait  que  nous  n’avons  pas  retrouvé  de  bacilles  dans  la  moelle  ne 
saurait  être  tenu  pour  une  preuve  valable  de  la  nature  non  bacillaire  d’une 
lésion,  surtout  dans  le  système  nerveux  central  où  il  n’est  pas  décelable  souvent 
dans  des  lésions  histologiquement  tuberculeuses. 

Mais,  dira-t-on,  s’il  s'agit  d’un  processus  provoqué  parle  bacille  tuberculeux, 
le  tableau  histo-pathologique  n’est  pus  en  faveur  de  cette  hypothè.se,  puisqu’il 
est  formé  de  lésions  essentiellement  banales.  Nous  n’ignorons  pas,  en  effet,  que 
certains  auteurs,  à  l’exemple  de  .M.  Schumaus,  exigent,  pour  reconnaître 
le  caractère  tuberculeux  d’une  myélite  que  celle-ci  possède  des  carac¬ 
tères  spécifiques  ;  mais  à  cela  il  est  facile  de  répondre  que,  dans  le  système  ner¬ 
veux  comme  dans  les  viscères,  il  est  aujourd’hui  démontré  que  nombre  de 
lésions  sans  aucun  caractère  histologique  spécifique  sont  cependant  indiscuta¬ 
blement  tuberculeuses,  ainsi  que  le  démontrent  la  présence  du  bacille  de  Koch 
au  sein  des  lésions  et  les  résultats  positifs  de  l’inoculation  à  l’animal.  Dans  un 
cas  très  suggestif  de  M.\I.  Oddo  et  ülmer  (1),  il  existait  une  myélite  d’apparence 
banale  dont  la  nature  tuberculeuse  fut  prouvée  par  l’inoculation.  M.  Ilensen  (2) 
a  également  observé  un  cas  authentique  de  raéningo-myélite  tuberculeuse  sans 
aucune  formation  histologiquement  spécifique. 


(1)  Odi.o  et  Ol-meii,  .Note  bistotügii|uo  sur  les  myélites  tuberculeuses.  lii'vuc  m  urolo- 
fjtqiie,  IHül. 

(;^MIk.v8En,  Ueber  Meiiingomyélitis  tuberculosa  Douts.  Zi'ils  f.  Nertjcnhcilk,  19Ü1, 
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Les  constatations  histologiques  que  nous  avons  faites  ne  sont  donc  nullement 
exclusives  de  la  nature  spécifique  de  la  lésion  médullaire;  mais  il  y  a  plus  : 
dans  le  cas  I,  il  nous  a  été  possible  de  suivre  sur  les  coupes  la  marche  du  pro¬ 
cessus  et  de  relier  le  foyer  épidural  au  foyer  de  myélite  correspondant.  Il  exis¬ 
tait,  en  effet,  une  soudure  des  méninges  avec  prolifération  d’éléments  embryon¬ 
naires  en  regard  de  la  néoplasie  épidurale  tuberculeuse,  et  cette  symphyse 
tri-méningée  permet  déj<à  de  comprendre  comment  de  l’étape  épidurale  le  pro¬ 
cessus  infectieux  est  parvenu  à  l’étape  médullaire  ;  de  plus,  sur  les  coupes  des 
“  nerfs  radiculaires  »  de  Nageolte  on  constate  que  leurs  vaisseaux  présentent  des 
infiltrations  de  leur  gaine  adventitielle  par  des  cellules  rondes  identiques  à  celles 
qu  on  voit  distendre  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  spinaux.  Aussi,  en 
présence  de  ces  lésions,  nous  parait-il  extrêmement  vraisemblable,  pour  ne  pas 
ilire  plus,  que  dans  nos  faits  le  germe  pathogène  a  cheminé  à  la  fois  par  conti- 
guite  grâce  à  la  soudure  des  méninges,  et,  par  continuité,  par  les  racines  rachi¬ 
diennes. 

Il  s’agit  donc,  d’après  nous,  d’un  processus  infectieux  tuberculeux  en  action 
sur  la  moelle  et  conditionnant,  d’une  part,  la  destruction  de  certains  éléments 
analogues,  et,  d’autre  part,  la  prolifération  des  cellules  de  névroglie  et  des  élé¬ 
ments  conjonctivo-vasculaires.  Nous  ne  pensons  pas,  que  dans  des  cas 
de  ce  genre  il  soit  possible  d’expliquer  la  genèse  des  lésions  spinales  par  la  dif¬ 
fusion  des  toxines  tuberculeuses  émises  par  le  foyer  épidural.  En  effet,  outre 
fiue  des  faits  anatomiques  nombreux  montrent  que  les  poisons  du  bacille  de 
Koch  n’ont  qu’une  très  faible  diffusibilité  et  agissent  localement,  on  ne  s’expli¬ 
querait  nullement  l’existence  de  lésions  aussi  profondément  destructives  et 
uussi  strictement  localisées  ;  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Eickler,  en 
admettant  que  des  toxines  soient  émises  en  abondance  du  foyer  épidural,  la 
moelle  n’en  -recevrait  pas  ])lus  que  si  le  foyer  était  situé  dans  un  viscère 
ù'oigné. 

Nous  pensons  donc  être  autorisés  à  conclure,  d’après  l’étude  histo-patholo- 
Sique  de  nos  deux  cas,  que  la  tuberculose  du  tissu  épidural  peut  donner  nais¬ 
sance  à  un  foyer  de  myélite  tuberculeuse  segmentaire,  encora  que  les  lésions 
qui  le.s  caractérisent  soient  d’ordre  banal,  et  que  dans  ces  faits  c’est  la  soudure 
dus  méninges  et  surtout  les  racines  rachidiennes  qui  assurent  les  différentes 
étapes  de  l’infection  bacillaire. 

^  Étude  histologique  de  la  Méningo-encéphalite  Tuberculeuse,  par 
.1.  Lhkiimitte. 

Les  modalités  réactionnelles  du  tissu  de  l’encéphale  aux  différents  agents 
‘  •fritalion  ne  sont  pas  encore  déterminées  rigoureusement,  et  l’on  sait  que 
dns  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  Impossible  de  décider,  en  se  basant  sur 
us  caractères  histologiques,  s’il  s’agit  dans  un  fait  donné  d’une  encéphalite 
ujerculeuse,  syphilitique  ou  d’une  réaction  inflammatoire  banale. 

^yant  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ilaymond 
’m  cas  d’encéphalite  tuberculeuse  indiscnluble,  nous  avons  étudié  les  réactions 
^us  différents  éléments  de  l’encéphale  devant  le  bacille  tuberculeux.  Eomme 
^uiJs  le  disions  plus  haut,  il  s’agissait  à  coup  sûr  d’une  lésion  tuberculeuse,  car 
uoüs  avons  retrouvé,  dans  les  foyers,  des  bacilles  de  Koch  en  quantité  innom- 
brable. 

^  1  autopsie,  la  lésion  se  présentait  sous  l’aspect  suivant  :  l’hémisphère  droit 
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œdématié,  mou,  presque  fluctuant  à  son  centre,  présentait  des  plaques  d’indu¬ 
ration  au  niveau  des  circonvolutions  centrales;  la  pie-mère  était  un  peu  épaissie 
il  ce  niveau  et  les  deux  circonvolutions  centrales  soudées  intimement.  A  la 
coupe,  on  constatait,  outre  des  lésions  nodulaires  de  la  pie-mère,  dans  le  fond 
du  sillon  de  Rolando,  le  présence  de  masses  caséeuses  en  pleine  substance  grise, 
arrondies  et  consistantes.  Certaines  se  reliaient  par  dos  tractus  caséeux  aux 
nodules  pie-mériens  tandis  que  d’autres  apparaissaient  isolées  dans  le  cortex; 
de  place  en  place,  des  nodules  identiques  piquaient  la  substance  blanche  sous- 
corticale  et  même  le  centre  ovale.  1/œdéme  était  localisé  au  centre  ovale.  Dans 
la  pie-mère,  en  dehors  des  nodules  auxquels  nous  avons  fait  allusion,  il  existait 
de  nombreuses  granulations  tuberculeuses,  granulations  grises  de  date  ré- 

Au  microscope,  les  nodules  de  la  substance  grise  révélaient  1  aspect  tjpique 
du  nodules  tuberculeux  ;  le  centre  caséeux  laissait  voir,  outre  de  très  nombreux 
bacilles  de  Koch,  des  détritus  nucléaires,  des  masses  amorphes  de  noyaux 
arrondis  et  des  filaments  fibrineux,  Kn  dehors  de  cette  masse  caséeuse  apparais¬ 
sait  une  paroi  formée  par  l’intrication  de  nombreux  éléments  cellulaires.  Ceux 
qui  s’ordonnent  immédiatement  autour  de  la  substance  caséeuse  sont  des  élé¬ 
ments  extrêmement  allongés,  à  noyau  cylindrique  très  effilé,  lequel  ii  ses.denx 
extrémités  se  continué  avec  un  protoplasma  fuselé,  l/aspect  de  la  cellule  est 
exactement  celui  d’un  bâtonnet;  aussi  peut-on  identifier  sûrement  ces  éléments 
tant  au  point  de  vue  morphologique  qu’au  point  de  vue  tinctorial  aux  slàbc.hen- 
zellen  des  auteurs  allemands.  Fait  à  remarquer,  ils  semblent  s’agglomérer  en 
amas  tourbillonnants  et  surtout  se  rangent  parallèlement  les  uns  aux  autres  et 
rayonner  en  convergeant  vers  le  centre  du  foyer  caséeux.  Les  éléments  qui 
bordent  immédiatement  la  zone  centrale  montrent  des  phénomènes  de  dégéné¬ 
rescence  ;  leur  noyau  se  fragmente  ou  s  allonge  en  un  filament  délié  ([ii  il  ne 
faudrait  pas  confondre  avec  une  grosse  fibrille  névroglique. 

En  dehors  de  la  zone  de  ces  éléments  en  bâtonnet,  se  trouve  une  région  dans 
laquelle  ces  cellules  sont  plus  clairsemées,  séparées  par  une  prolifération  d’élé¬ 
ments  très  divers.  Les  uns  sont  de  grox  corps  granuleux  en  très  petit  nombre,  les 
autres  des  celuUes  épilluHioïilcs,  les  autres  des  cellules  plasmatiques  lypicpics,  très 
intensément  colorées  par  la  méthode  de  l'appenheim,  les  autres  enfin  des  cel¬ 
lules  rondes  beaucoup  plus  petites.  De  place  en  place  se  rencontrent  des  élé¬ 
ments  munis  de  prolongements  protoplasmiques  ramifiés  dans  toutes  les  direc- 

'fellc  est  la  constitution  du  nodule  tuberculeux  de  la  substance  blanche  et  de 
la  substance  grise.  D’après  la  description  précédente, on  voitquefoa.s  les  éléments 
hislologiques  de  l'encéphale,  hors  les  cellules  nerveuses,  concourent  à  son  édiftealion. 
Il  est  iiors  de  contestation,  en  effet,  que  les  cellules  plasmatiques  ne  dérivent 
pas  des  éléments  ectodermiques  (névroglie),  mais  des  éléments  mésodermiques 
qui,  dans  le  cerveau  normal,  se  limitent  à  la  charpente  méningo-vasculairc. 

Los  plasmazellen  sont  donc  susceptibles  de  se  mobiliser  et  d  envahir  le  paren¬ 
chyme  cérébral;  elles  ne  restent  pas  forcément  confinées  dans  l’intérieur  de  la 
gaine  lymphatique  périvasculaire. 

Uuant  aux  autres  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  même  des  nodules 
tuberculeux,  leur  provenance  est  plus  difficile  a  ctablir. 

Si  nous  pensons  que  les  cellules  êpithélioides  ont  pour  la  plupart  une  origine 
mésodermique  et  dérivent  de  la  prolifération  des  gaines  périvasculaires,  il  nous 
semble  qu’un  certain  nombre  dérivent  des  cellules  névrogliques,  car  on  peut 
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saisir  des  éicments  de  transition  entre  la  cellule  épithélioïde  typique  et  la  cel¬ 
lule  névrogliquo  à  corps  protoplasmique  hypertrophié. 

Pour  ce  qui  est  des  stabchenzellen,  leur  origine  névroglique  ne  nous  parait  pas 
douteuse  et,  sans  que  nous  puissions  insister  sur  ce  point,  nous  nous  rangeons 
complètement  à  l’opinion  soutenue  par  M.  Achucarro,  selon  laquelle  certaines 
cellules  à  bâtonnet  ne  sont  que  l’expression  de  l’adaptation  des  cellules  névro- 
gliques.  Rappelons  ici  que,  à  l’exemple  de  cet  auteur,  nous  avons  pu  mettre  en 
évidence  dans  le  protoplasma  de  ces  éléments  des  produits  de  désintégration  et 
plus  particuliérement  des  substances  lipoïdes  par  la  méthode  au  sudan  111, 

Les  nodules  tuberculeux  siégeant  pour  la  plupart  en  pleine  substance  grise, 
nous  étions  dans  d’excellentes  conditions  pour  étudier  les  modifications  des  cel¬ 
lules  nerveuses  situées  à  distance;  la  méthode  de  Nissl  met  en  évidence  des 
altérations  manifestes  de  ces  éléments  dans  des  régions  peu  éloignées  du  nodule 
tuberculeux. 

Les  cellules  ont  perdu  leurs  prolongements,  sont  arrondies,  globuleuses;  les 
corps  chromatophiles  sont  réduits  en  une  poussière  à  peine  colorée  ;  le  noyau  et 
le  nucléole  sont  excentriques,  enfin  on  constate  de  nombreuses  figures  de  neu- 
l'onophagie. 

Ltant  donné  qu’il  n’existait  autour  des  nodules  tuberculeux  ni  thrombose  ni 
œdème,  c’est,  croyons-nous,  aux  toxines  émises  par  le  foyer  bacillaire  qu’il  faut 
attribuer  le  développement  des  lésions  des  cellules  nerveuses  que  nous  avons 
constatées. 

-XI.  Les  Lésions  de  la  Moelle  dans  les  Méningites,  par  M.  I'ineu. 

(Cette  communication  est  publiée  in  extenso  dans  le  présent  numéro  de  la 
lievue  Neuro-logique .) 
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I.  Un  cas  de  Délire  Maniaque  de  longue  durée  chez  un  Toxicomane 

à  Intoxications  multiples  (Héroïne,  Morphine,  Cocaïne,  Alcool), 

par  MM.  SorriKU  cL  Aiinauu. 

Le  malade  est  un  pliarmaeien  Agé  de  39  ans,  el  sa  loxicomunie  est  multiple 
et  comliinée.  Il  a  commeneé  par  la  morpliine  et  l’a  remplaeée  bientôt  par  l’iié- 
roine,  eomme  font  tant  de  morphinomanes  sur  la  loi  en  cette  légende  que  l’hé¬ 
roïne  ne  crée  pas  l’accoutumanee  et  est  moins  toxi(iue  que  la  morphine,  asser¬ 
tions  aussi  lausscs  l’une  que  l’autre.  A  l’héroin(‘  il  a  joint  la  eoeaïne,  puis 
l’alcool,  comme  cela  arrive  fréquemment  chez  les  morphinomanes  qui,  ne  vou¬ 
lant  pas  augmenter  outre  mesure  leurs  doses,  cherchent  dans  d’autres  toxiques 
un  stimulant  supplémentaire.  Ce  malade  était,  en  outre,  un  syphilitique  et  un 
héréditaire  nerveux. 

Malgré  tout  cela,  il  a  guéri  [)ar  la  méthode  du  sevrage  rapide,  et  il  est  resté 
guéri  depuis  18  mois  qu’il  est  rendu  à  la  liberté.  11  y  a  donc  les  plus  grandes 
chances  qu’il  reste  guéri  définitivement,  les  récidives  ayant  d’ordinaire  lieu  chez 
les  toxicomanes  dans  la  première  année  qui  suit  leur  désintoxication.  Cela  vient 
il  l’appui  de  ce  que  Sollier  a  soutenu  déjà,  à  savoir  que  les  intoxications  combi¬ 
nées  ne  sont  pas  plus  sujettes  à  récidive  ((ue  des  intoxications  simples. 

Mais  ce  qui  donne  à  ce  cas  un  caractère  tout  spécial,  c’est  l’existence  d’un 
délire  mania(|uc  avec  idées  de  grandeur  qui  eominençait  à  se  manifester  dés 
avant  la  désintoxication  et  qui,  malgré  celle-ci,  continua  à  évoluer,  à  jiro- 
gresser,  et  persista  [lendant  7  mois. 

Le  malade  n’avait  avoué  que  l’héroïne  et  la  syphilis  à  son  entrée  au  sanato¬ 
rium.  La  présence  d’un  état  délirant  lit  rechercher  et  découvrir  les  autres  intoxi¬ 
cations.  Ln  effet,  la  morphine  et  l’héroïne  ne  donnent  jamais  lieu  à  un  délire, 
même  passager,  sauf  chez  les  hysléri(iucs.  Il  n’y  a  que  chez  les  cocaïnomanes 
ou  les  intoxiqués  multiples  que  l’on  voit  survenir  des  états  délirants,  lit  encore 
ces  états  sont-ils  tout  à  fait  passagers  et  rcvôtent-ils  les  caractères  spéciaux  des 
délires  cocaïniques  ou  alcooliques,  et  jamais  ceux  d’une  excitation  maniaque. 

II.  Un  cas  de  Paralysie  générale  infantile  avec  Hérédité  maternelle 

Tabétique,  par  M.  Ci.audk  (Jautiuii. 

L’enfant  présenté  est  atteint  d’une  paralysie  générale  tout  à  fait  typique  ;  on 
trouve  chez  lui  des  malformations  dues  à  la  syphilis  héréditaire,  et  sa  mère 
offre  les  symptômes  d’un  tabes  supérieur. 

(1)  Voir  l'Eucéphah,  juillet  1910. 
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C'est  un  cas  bien  net  de  paralysie  générale  infantile  sans  délire,  mais  niari|ué 
par  un  affaiblissement  graduel  de  rintelligonce,  la  disparition  complète  de  l'at¬ 
tention,  do  la  mémoire,  des  sentiments  affectifs,  par  des  troubles  caractéris- 
tifiues  de  la  parole  et  de  l’écriture,  enfin  par  des  signes  somatiques  importants  ; 
ti'oubles  de  la  dôraarcbo,  inégalité  pupillaire,  signe  de  Uobcrlson,  lymphocytose 
l'acliidienne  abondante. 

Cette  paralysie  générale  n’a  débuté  nettement  iiu’il  y  a  2  ans,  quand  le 
iDalado  avait  10  ans;  mais,  depuis  la  première  enfance,  la  démarche  a  toujours 
été  maladroite,  hésitante,  interrompue  par  dos  chutes  fré(Hientes,  et  la  dentition 
a  été  nettement  retardée  dans  son  évolution,  11  existe  chez  lui  des  difformités 
crâniennes  qui  témoignent  delà  spécificité  héréditaire.  L’hérédité  syphilitique  est 
particuliérement  nette  ici  ;  en  effet,  si  du  côté  iialerncl  on  ne  trouve  aucun  signe 
•le  syphilis,  chez  la  mère,  au  contraire,  la  spécificité  ne  fait  pas  de  doute. 

La  mère  a  ou,  on  effet,  onze  fausses  couches  sur  (juinze  grossesses;  de  plus, 
le  malade  est  le  seul  venu  à  terme  et  le  seul  actuellement  vivant. 

Cn  outre,  alors  qu’elle  était  enceinte,  la  mère  a  été  frappée  suhitement  d’une 
surdité  bilatérale  ayant  évolué  on  peu  de  mois,  et  actuellement  très  prononcée  ; 
elle  présente  ainsi  les  earactères  d’une  surdité  d’origine  syphilitique.  On  cons- 
luto,  on  outre,  un  myosis  bilatéral  avec  signe  de  Kobertson. 

A  42  ans,  à  la  suite  de  chagrins,  dit-elle,  elle  aurait  été  frappée  d’une  hémi¬ 
plégie  gauche  dont  actuellement  il  ne  reste  aucune  trace. 

!.■  existence  des  fausses  couches  multiples,  des  troubles  auriculaires  et  ocu- 
aires  permettent  de  porter  le  diagnostic  de  tabes  supérieur;  par  là  s’expliquent 
es  malformations  osseuses,  et  en  particulier  les  malformations  crâniennes  et 
uenlaircs  si  typiques  que  présente  le  jeune  malade. 

_l’ar  là  s’explique  également,  chez  lui,  l’évolution  si  précoce  d’une  paralysie 
générale  manifeste  depuis  2  ans,  mais  qui,  comme  c’est  la  régie,  avait  été  pré- 
e  e  depuis  le  jeune  âge  par  des  troubles  fonctionnels,  en  particulier  par  des 
li’oubles  de  la  marche. 


Vomissement  périodique  Tabétique  et  'Vomissement  périodique 
Essentiel,  parM.  Laston  MAii.i.Aim. 

^^Un  homme  de  43  ans  présente  depuis  11  ans  des  vomisscmenls  qui  ont  pour 
^  ractères  principaux  de  survenir  par  accès  espacés,  d’être  atrocement  doulou- 
^rux,  d  être  suivis  d’hématémése,  de  s’accompagner  de  rétention  d’urine  et  de 
tri  ^•^^’ticulairc,  et  surtout  de  se  produire  chez  un  homme  dont  l’état  gas- 

et  dont  la  santé  paraît  de  tous  points  excellente  en  dehors  de 

'ce  trouble. 

9*^®  ces  vomissements  sont  accompagnés  de  douleurs  atrocement 
Pupill  •*’  malade  et  la  notion  d’une  syphilis  antérieure,  l’inégalité 

Patel/*'^*^’  réllcxc  lumineux,  la  grande  diminution  des  rélloxcs 

ijq  ®J^  les  douleurs  de  jambes  à  caractère  fulgurant,  doivent  faire 

Mai  *'^'^**^.  *^  s’agit  ici  de  crises  gastriques  tabétiques. 

s  n  existe-t-il  pas  des  cas  de  vomissements  périodiques  essentiels? 
l’aute  ol>scrvations  semblent  le  faire  croire  et  notamment  dans  un  cas  de 
surven^’  dame  de  45  ans  (]ui  a  des  crises  de  vomissements, 

l’auto””^'^*'  ^  •'égulièrement  deux  fois  par  an,  au  printemps  et  à 

fiualin^'ï’  ‘^®P“'®  ‘le  H  “ns.  Autrefois  ces  vomissements  auraient  été 
'«0110^!  el  1®  l“ll  ‘;li“l‘iae  aurait  été  désigné  du  nom  d'hystérie 
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On  connaît  d’antres  vomissements  essentiels;  ce  sonl  les  vomissements  pério¬ 
diques  on  cjcliipics  des  enfants,  qui  disparaissent  à  la  puberté. 

Ces  deux  tjpes  cliniques,  le  vomissement  laltétique  et  le  vomissement  essen¬ 
tiel,  sont  assez  rares;  ce  sont  deux  aspects  du  vomissonent  périodique  de 
Leiden,  mais  de  signification  très  dilTérente.  Si  le  premier  paraît  dû  à  une 
maladie  organi(iuedu  système  nerveux,  le  second  semble  pouvoir  se  ranger  dans 
le  groupe  des  troubles  fonctionnels,  à  côté  de  ces  autres  troubles  plus  ou  moins 
périodiques,  tenant  à  une  prédisposition  fonctionnelle  défectueuse. 

IV.  Sur  les  effets  d’une  Réaction  Méningée  aseptique  provoquée 

chez  un  Mélancolique  persécuté  hallucinoire  de  la  vue  et  de  l’ouïe 

par  l’injection  arachnoïdienne  de  5  centimètres  cubes  de  Liquide 

Céphalo-rachidien  stérilisé  de  cheval,  par  M,  .1.  Kouin.NoviTcu. 

h’intérét  du  cas  actuel  réside  dans  ce  fait  que  la  réaction  méningée  aseptique 
déterminée  par  l’injection  arachnoïdienne  de  5  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien  stérilisé  de  cheval  a  provoqué  une  amélioration  somatique  et 
psychique  indéniahle  chez  un  mélancolique  persécuté  halluciné  profondément 
éthylique. 

L’ohservation  démontre  en  premier  lieu,  par  les  phénomènes  cliniques  cons¬ 
tatés  et  par  l’examen  cytologique,  que  ce  liquide  agit  à  la  façon  d’un  sérum 
organiipie  naturel  ou  arlilicicl  (jui,  injecté  dans  une  cavité  méningée  anatomi- 
(piement  saine,  y  provoque  ce  (jue  M.  Sicard  appelle  une  réaction  leucocytaire 
aseptique.  En  second  lieu,  le  li(iuide  céphalo-rachidien  agit  en  pareil  cas  non 
seulement  à  la  façon  d’un  liijuide  aseptique  quelcoiniue  mais  comme  sérum 
toni-nutritif,  en  quehiue  sorte  spécifique  des  centres  nerveux,  en  raison  môme 
de  sa  composition  chimique  particulière.  On  peut  môme  admettre  que  la  réac¬ 
tion  méningée  détermine  dans  la  cavité  arachnoïdienne  des  troubles  osmotiques 
à  la  faveur  desijucls  les  principes  actifs  du  liciuidc  céphalo-rachidien  de  cheval 
pénétrent  plus  facilement  dans  l’intimité  des  tissus  nerveux  et  provoquent  des 
modilications  nutritives  favorables. 

En  somme,  on  a  [m  déterminer  la  production  d’un  mouvement  utile  de 
défense  au  niveau  même  des  centres  nerveux,  en  i)rovo(iuant  une  réaction 
méningée  [)ar  l’injection  dans  la  cavité  rachidienne  de  5  centimètres  euhes  de 
liquide  céphalo-rachidien  stérilisé  de  cheval, 

M.  DiJi'ini,  —  Dans  l’interprétation  dos  boiiroux  rosullaU  obtenus  par  notre  collogufl 
elle/,  son  malade,  je  crois  qu’il  convient  de  faire  la  part  d’autres  élémonls  :  la  diète 
d’alcool,  le  re[ios,  le  régime,  enlin  l’évolution  spontanée  de  l’état  tnélaueoliquc  vers 
l’aniélioration.  L’observation  de.M.  Itoubinovileli  est  ù.  rap|)rocbcr  de  ees  faits  elas- 
siiiues  d’amélioi-ation  ou  de  guérison  d’états  psychopathiques  variés  sous  l’inlluenee 
d’infections  graves  ;  érysipèle,  phlegmons,  vaiiole. 

M  Roriii.NOviïeii.  —  La  disi)arition  del’un.viété  dès  le  lendemain  de  la  réaction  ménin¬ 
gée,  la  disparition  des  hallucinations  auditives  pénibles  et  des  idées  mélancoliques  et  de 
])er.séention  8  jours  après  le  début  de  cette  l'éaction,  démontrent  que  lu  part  prépondé- 
l’ante  dans  cette  amélioration  psychiijue  ut  somatique  du  malade  est  due  mand'eslenient 
à  celle  réaction  méningée  aseptique  provoipicc  |)ar  l’injection  dans  le  canal  raehidiendu 
liquide  céphalo-raehidieu  stérilisé  du  cheval. 

V.  Débilité  mentale  et  Débilité  motrice  associées,  par  MM.  E.  Duiuii':  et 

Présentation  d’un  exemple  démonstratif  de  l’associalioii  chez  le  même  sujet 
de  la  débilité  mentale  et  de  la  débilité  motrice.  I)uj)ré  désigne  sous  ce  nom  d® 
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débilité  motrice  un  syndrome  constitué  par  l’exagération  des  réfloxes  tendineux, 
‘a  syncinésie,  In  paratonie  (impossibilité  de  la  résolution  volontaire  des 
muscles),  la  perturbation  de  la  réncctivité  plantaire  (extension  du  gros  orteil 
et  abduction  des  petits  orteils  en  éventail)  et  la  maladresse  constitutionnelle.  A 
ee  syndrome,  1>.  Merklen  a  rattaché  une  variété  d’énurésie  infantile, 

11  se  relie,  d’après  M,  Dupré,  à  l’imperfection  du  développement  du  système 
Pè'ramidal,  consécutive  soit  i’i  l'hypogénésie  primitive  des  voies  motrices,  soit  à 
atteinte  secondaire  de  la  corticalité  rolandique  par  une  encôplialopatbie  pré¬ 
coce,  plus  ou  moins  légère. 

Le  cas  présenté  est  intéressant  par  la  netteté  et  la  richesse  des  éléments  du 
ayndromc  de  la  débilité  motrice  associé  ici  au  syndrome  évident  de  la  débilité 
mentale.  Chez  beaucoup  de  débiles  mentaux,  on  peut  ne  constater  que  quclqucs- 
uns  de  CCS  éléments;  on  peut  aussi  retrouver  un  syndrome  complet  de  débilité 
motrice  chez  des  sujets  hicn  développés  au  point  de  vue  psychique.  Ces  variétés 
ussociations  dépendent  des  variétés  de  siège  des  arrêts  de  développement  du 
coitex,  secondaires  aux  encéphalopathies  fmtales  ou  infantiles  précoces. 

L  étude  de  la  débilité  motrice  n’est  d’ailleurs  que  l’un  des  chapitres  de  la 
pathologie  si  étendue  et  si  intéressante  de  la  déséquilibration  motrice,  asso¬ 
ciée  ou  non  à  la  déséquilibration  mentale,  et  considérée  comme  l’équivalent 
ctiologique  et  clinique,  dans  le  domaine  de  la  motilité,  des  conséquences,  dans 
®  domaine  du  psychisme,  de  la  dégénérescence  du  système  nerveux. 


M  Maii.i,  Min  montre  un  anti'c  oxemplo  do  celle  association  do  la  déhiliti'  motrice  à  la 
«"hililé  mentale. 

Ln  plus  d’une  syncinésii'  très  marquée,  le  sujet,  }jrand  didiilo  intellectuel  sans  porvor- 
■ons  instinctives,  présente  de  la  paratonie  d’une  façon  des  jilus  nettes  et  de  la  maladresse 
astitutionnelle.  ho  rédexc  cutané  plantaire  est  absent;  le  rédexe  rotulien  est  faible 

^"■nisiiT  Rai.i.et.  --  ,Ie  demanderai  é  M.  Dupré  et  à  M,  Maillard  s’ils  ont  mesuré 
'  des  procédés  dynamométriquos  la  force  musculaire  do  ces  débiles  moteurs. 


déri  P'’''”  d’expériences  dynamométriques  systématiques  sur  ces 

l’i  ""'leurs,  'l'outcfois,  comme  J’emploie  le  dynamomètre  pour  mettre  en  évidence 
radiation,  syncinéliipie  du  mouvement  dans  la  main  du  côté  opposé  A  celle  qui  se  con- 
ui'o  l’insti  iiment,  j’ai  eu  bien  des  fois  roccasion  do  constater  que  l’énergie  dyna- 

inetriqiie  du  débile  moteur  n’est  pas  diminuée  et  reste  égale  à  celle  d’un  sujet  de 
ddie  Age  et  de  même  musculature. 

dai  *"  terme  do  «  débilité  motrice  »  non  pas  pour  exprimer  un  défaut  d’énergie 

^  "''"Iractinn,  non  pas  pour  désigner  un  délicit  paralytique  ou  parétii|uo,  impli- 
un'  q  ‘*'"’'""hon  de  la  force  musculaire,  mais  pour  délinir,  dans  scs  ligne.s  générales, 
ada*^!  et  d'imperfection  des  fonctions  motrices,  considérées  dans  leur 

Une  ■  actes  ordinaires  de  la  vie.  Cette  imperfection  motrice  me  semble  tenir  à 

]."’^"^*)'’auce  de  l’inhibition  :  cotte  insiiffisanco,  congénitale  ou  d’apparition  précoce, 
p  ique  l’ensemble  des  élémenls  du  syndrome,  notamment  la  syncinésie,  la  paratonie, 
main"  combien  elle  peut  gêner  l’exécution  dos  mouvements  précis  et  délicats  des 

conti"’  trouble  apporté  soit  à  l’action  dos  antagonistes,  soit  à  l’arrêt  opportun  des 

tin,,  “  ,  ""S-  dont  l’accord  réalise,  A  l’état  normal,  l’équilibre  et  les  synergies  automa- 
’iues  de  la  motilité  volontaire. 


^unonT”^"'  ~  *^0'’  'o®  malades  qui  nous  sont  jircsontés,  se  manifeste 

Pare'ii  °’’®d"'on  leur  demande  d’exécuter  certains  mouvements  avec  énergie.  Dans  do 
toiijo,  """dilions,  nous  sommes  tous  [dus  ou  moins  syncinésiquos.  Un  ell'ort  entrnino 
ne  n  " "  do  mouvements  relevant  do  contractions  musculaires  A  distance,  et 

Pousan"*'*'*"*”  pas  tout  d’abord  appropriées  au  but  à  atteindre.  Il  me  semble  donc  indis- 
'«stiuoi  !’  pathologique,  de  bien  spécilior  les  conditions  dans 

<  uos  se  manifestent  les  mouvements  associés. 

•  Durné.  —  La  remarque  do  M.  Dufour  est  très  Juste.  La  syncinésie  peut  être  provo- 
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iluéc,  à  l’état  normal,  clicz  la  majorité  clos  sujets,  à  l’occasion  ci’ofl’orts  éncrgir|ues.  C’es 
le  cio, gré  clans  la  rapidilé  d’oiiposition,  l’intcuïsilé  et  la  dill'usion  du  pliénomènc,  qu’il  faut 
considérer  ici.  C’est  aussi  la  forme  et  lo  sens  du  mouvement  associé  qu’il  inqiorte  de 
préciser  ;  il  existe,  par  exemple,  dos  syncinésics  en  extension  et  d’autres  en  flexion,  il. 
en  existe  do  sens  opposé  à  droite  et  à  gauche,  etc.  Il  en  est  do  la  syncinésic  comme  dé 
beaucoup  d’autres  symptc'nnes,  qui  n’acciuiéront  do  signification  pathologique  que  jeaT 
l’exagération  variable  dans  son  degré  d'un  élément  compatible  en  soi-raémo  et  dans  do 
certaines  proportions  avec  la  santé  et  l’état  normal. 

M.  Gti.tiniiT  IIai.i.et.  —  C’est  en  somme  le  degré,  pluIcH  ejne  l’existence  du  phénomène, 
c|ui  constitue  ici  lo  tronhio,  Ann  faible  degré,  onpocit  dire  que  la  paratonie  existe  nor¬ 
malement;  c’est,  par  oxenijdc,  le  cas  dos  sujeds  chez  lesquels,  poui'  la  rechorcho  du 
réllexe  rotulion,  la  reccommandation  do  laisser  la  jambe  inerte  provoque  un  état  de  con¬ 
traction  musculaire. 

M.  Düi'iiii.  —  La  remarque  do  M.  Gilbert  llallet  est  d’autant  ])lus  intéressante  que  c’est 
précisément  cette  impossibilité  de  relâcher  lo  quadriceps  fémoral  que  j’avais  constatée, 
comme  tout  lo  monde,  dans  l’oxamon  du  rôllexo  rotulion,  mais  que  j’avais  observée  avec 
beaucoup  plus  de  netteté  et  do  puissance  chez  ccr-tains  débiles,  (|ui  m’a  incité  à  reebor- 
(îher  b^s  conditions  do  ce  trouble  do  l'inhibition  motrice  volontaii'o. 

Chez  de  tels  sujets,  on  no  peut  obtenir  lo  rolàcboment  volontaire  dos  muscles  do  la 
paroi  abdominale  antérieure,  lorsqu’on  désire  explorer  lo  rein  ouïes  intestins.  L’épreuve 
du  bras  mort,  le  phénomène  do  la  chute  des  bras  (iMeigc),  achève  de  mettre  en  évidence, 
chez  ces  insullisants  de  l’inhibition  volontaire,  les  troubles  du  tonus  musculaire.  D’après 
un  cas  que  j’ai  observé,  ces  troubles  peuvent,  on  simulant  des  contractions  do  défense 
au  cours  des  affections  douloureuses  du  ventre,  simuler  des  processus  péritonili(|ues 
graves  et  induire  en  erj'eur  le  diagnostic. 

VI.  Excitation  Maniaque  et  Puérilisme,  par  .M.  E.  Dupiié. 


(Getli'  communication  sera  analysée  ultérieurement.) 


Li'flémnl:  P.  IIOIJCIIEZ. 
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CONTUIBUTION  A  L’ANATOMIE  ET  A  LA  PATIIOGÉNIE 

DE  LA  SOI-DISANT  AGÉNÉSIE  DU  CORPS  CALLEUX  (1) 


La  Salle  Archambault 

Cljai'gù  du  cours  de  Neurologie  à,  la  Faculté  de  Médecine  d’Albany,  New-York. 

Société  (le  Neurologie  de  Paris. 

(Séance  du  30  juin  1910.) 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Marie,  a  bien  voulu  nous  inviter  à  présenter  à 
la  Société  de  Neurologie  de  Paris  quelques  coupes  provenant  d’un  cas  d’agé- 
iiésio  du  corps  calleux. 

11  s’agit  d’une  absence  complète  de  la  commissure  calleuse  proprement  dite. 
La  lyre  et  la  cloison  transparente  font  également  défaut,  mais  la  commissure 
antérieure,  la  commissure  postérieure  et  la  commissure  molle  sont  normale- 
naent  développées.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  surtout  dans  le  fait  qu’il  confirme 
«•bsolument  les  idées  des  anciens  auteurs  à  l’égard  du  tapétum.  On  enseignait, 
®n  effet,  que  le  tapétum  était  constitué  par  l’épanouissement,  intra-bémisplié- 
*‘*'iuc  du  corps  calleux.  Cette  doctrine  fut  universellement  admise  jusqu’au  jour 
On  Onufrowicz  publia  le  premier  cas  d’agénésie  du  corps  calleux  étudié  à  l’aide 
•la  coupes  sériées. 

Pans  le  cas  de  cet  auteur,  il  existait  dans  l’un  et  l’autre  hémisphères,  au- 
ncssus  du  ventricule  latéral,  un  long  faisceau  sagittal  qui  se  trouvait  à  former  le 
Gpétum.  ce  faisceau,  Onufrowicz  donna  le  nom  de  faisceau  fronto-occipital. 

ne  put  l’envisager  comme  étant  une  dépendance  du  corps  calleux,  puisque, 
Pour  lui,  l’absence  de  la  commissure  calleuse  impliquait  nécessairement  l’ab- 
ccrice  totale  du  système  calleux.  Or,  ce  faisceau  qu’il  ne  pouvait  évidemment 
Pns  attribuer  ii  la  couronne  rayonnante,  il  se  trouva  forcé  de  le  considérer 
Comme  étant  un  faisceau  d’association.  C’est  ainsi  qu’Onufrowicz  fut  amené 
écrire  un  nouveau  faisceau  et  à  formuler  l’hypothèse  que  le  tapétum  n’est  pas 
ooé  par  le  corps  calleux,  mais  par  le  faisceau  d’association  fronto-occipital. 

1^0  peu  plus  tard,  les  recherches  expérimentales  de  Muratoff  ont  paru  confir- 
les  iiiées  d’Onufrowicz,  et  dés  lors  on  s’empressa  de  décrire,  dans  le  cer- 
“■u  normal  de  l’homme,  le  faisceau  d’association  fronto-occipital. 

dans  cominiinicalion  n’est  que  le  i-Osumé  d’un  travail  qui  sera  publié  in  extenso 
un  prochain  nuniéro  de  la.  Nouvelle  leouographie  de  la  Salpétrière. 

aevuE  NEUIlOLOGtQÜE.  g 
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On  sait  que,  dès  le  début,  Sachs  a  chaudement  combattu  cette  nouvelle 
doctrine  et  qu’il  a  soutenu  que,  dans  les  cas  d’agénésie,  le  corps  calleux  existe 
bien  qu’il  ne  réunisse  pas  les  deux  hémisphères.  Pour  lui,  les  fibres  calles  se 
sont  développées  et  se  sont  rassemblées  dans  le  voisinage  du  ventricule 
latéral,  mais  pour  une  raison  qui  nous  échappe,  au  lieu  de  traverser  la  ligne 
médiane,  elles  ont  formé  dans  chaque  hémisphère  un  faisceau  sagittal  reliant  le 
pôle  frontal  au  pôle  occipital.  Sachs  considère,  par  conséquent,  que  dans  les  cas 
de  soi-disant  agénésie  du  corps  calleux,  il  s’agit  en  réalité  d’une  hétérotopie  de 
celui  ci. 

Pour  ce  qui  en  est  de  la  cause  de  l’agénésie  du  corps  calleux,  la  plupart  des 
auteurs  qui  en  ont  publié  des  cas  ou  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  été 
d'accord  pour  incriminer  l’arrêt  de  développement. 

Il  convient  de  dire  cependant  que  pour  .Anton,  l’agénésie  relèverait,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  d’une  hj  drocéphalie  fétale. 
Cet  auteur  estime  que  les  lésions  épendymaires 
sont  susceptibles  soit  de  gêner  le  développe¬ 
ment  du  corps  calleux,  soit  d’entraîner  sa  dis¬ 
parition,  si  elles  surviennent  après  que  celui-ci 
est  déjà  formé.  L’bypotbése  d’.Anton  a  été 
confirmée  tout  récemment  par  les  travaux  de 
Croz  et  de  Kozowskj.  Nous  verrons  que  dans 
notre  cas,  le  rôle  très  important  que  peuvent 
Jouer  les  lésions  ventriculaires  se  trouve  abon¬ 
damment  démontré. 

Voyons  brièvement,  en  premier  lieu,  quelles 
sont  les  anomalies  que  présente  la  configu¬ 
ration  extérieure  du  cerwau.  Ce  qui  retient 
d’abord  l’attention,  c’est  qu’on  no  retrouve  pas 
au  niveau  de  la  face  interne  des  hémisphères 
la  moindre  trace  du  corps  calleux.  Son  empla¬ 
cement  est  cependant  indiqué  par  une  mem¬ 
brane  délicate  qui  débute  à  la  base,  près  des 
tubercules  quadrijumeaux,  et  qui  poursuit  le 
même  trajet  curviligne  que  la  commissure 
calleuse  normale  pour  passer  en  avant  de  la  commissure  antérieure  et  s  unir  à 
la  lame  terminale.  La  première  circonvolution  limbique  n’est  pas  reconnais¬ 
sable  d’après  les  schémas  classiques;  elle  est  représentée  par  une  circonvolution 
extrêmement  irréguli 're,  traversée  par  plusieurs  sillons  divergents  qui  rayon¬ 
nent  de  bas  en  haut  vers  le  bord  supérieur  de  l’hémisphère.  Le  lobe  frontal 
gauche  est  le  siège  d’une  microgyrie  si  accentuée,  aussi  bien  au  niveau  de  sa 
face  externe  qu’au  niveau  de  sa  face  interne,  que  la  topographie  de  scs  circonvo¬ 
lutions  est  indéterminable.  Son  volume  est  réduit  au  moins  de  deux  tiers.  UnC 
microgyrie  moins  marquée  existe  également  on  d  autres  régions,  aussi  bien  dans 
l’hémisphère  droit  que  dans  l’hémisphère  gauche.  Des  deux  côtés,  on  note  un 
bon  nombre  d’anomalies  dans  le  trajet  des  sillons  et  des  scissures  ainsi  qu’une 
malformation  très  nette  du  cunéus. 

Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  que  les  dessins  de  quelques  coupes  particuliè¬ 
rement  intéressantes,  et  nous  allons  étudier  d’abord  la  série  vertico-frontale  de 
l’hémisphère  gauche. 

La  première  coupe  (f^j.  1)  nous  montre  que  le  lobe  frontal  de  cet  hémisphère 
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esl  constitué  par  un  amas  d’ilots  de  substance  grise,  séparés  les  uns  des  autres 
par  de  grêles  fascicules  de  fibres  nerveuses,  ce  qui  lui  donne  un  peu  l’aspect 
d’une  mosaïque.  On  dirait  que  le  centre  ovale  a  été  envahi  de  toutes  parts  par  une 
hyperplasie  de  la  substance  grise  corticale,  et  que  l’état  réticulé  qu’il  présente 
n’est  que  le  résultat  purement  mécanique  de  la  dissociation  de  ses  fibres.  11 
semble  bien  s’agir  d’un  degré  peu  ordinaire  d’hétérotopie  de  la  substance  grise 
corticale. 

■  Le  long  de  la  convexité  frontale,  immédiatement  au-dessous  d’une  plaque 
méningée  cicatricielle,  on  remarque  un  faisceau  fortement  coloré  qui  se  porte 


Jepticalement  en  haut  vers  la  circonvolution  frontale  supérieure.  En  bas,  ce 
nisceau  se  continue  avec  un  champ  de  fibres  triangulaire  et  très  compact,  situé 
m  partie  moyenne  du  bord  orbitaire  du  lobe  frontal.  Ce  champ  triangulaire, 
ont  nous  n’avons  pu  établir  avec  certitude  ni  le  caractère  ni  même  les  relations 
oracles,  se  dirige  en  arrière  vers  les  ganglions  de  la  base  et  occupe  à  peu  près 
®  même  siège  à  travers  toute  l’étendue  du  lobe  frontal. 

^ur  les  plans  qui  interviennent  entre  la  coupe  que  nous  venons  de  décrire  et 
J®  le  que  représente  la  figure  suivante,  on  constate  que  la  partie  antérieure  de 
frontale  est  complètement  oblitérée  et  on  ne  voit  guère  qu’une  cloison 
reuse  qui  sépare  le  noyau  caudé  de  la  substance  blanche  profonde  du  lobe 
ml.  Plus  loin,  cette  cloison  est  remplacée  par  une  fente  qui  s’élargit  pro- 
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gressivement  jusqu’à  ce  que  la  lumière  du  ventricule  se  trouve  entièrement 
l’estaurée.  La  paroi  interne  de  la  corne  frontale  n’est  pas  formée,  comme  àl  état 
normal,  par  la  cloison  transparente,  mais  par  une  lame  grise  qui  relie  l’écorce 
do  la  face  médiane  au  tubercule  cendré  et  aux  ganglions  de  la  base. 

Un  peu  en  arriére  de  l’endroit  où  la  commissure  antérieure  franchit  la  ligne 
médiane  (Jig.  2),  la  paroi  interne  du  ventricule  n’atteint  plus  la  base  du  cer¬ 
veau,  mais  se  termine  brusquement  au-dessous  du  pilier  antérieur  du  trigone 
qu’elle  reçoit  à  ce  niveau.  Le  ventricule  n’est  donc  plus  clos  sur  la  ligne  médiane. 

Au-dessus  du  ventricule  et  dans  la  profondeur  de  la  circonvolution  limbique, 
une  masse  de  libres  s’est  développée  rapidement  aux  dépens  de  la  couebe  sous- 


épend.vmaire  voisine,  et  forme,  à  ce  niveau,  une  saillie  globuleuse  qui  empiète- 
progressivement  sur  la  lumière  du  ventricule  et  qui  finit  par  s’accoler  à  la  sur¬ 
face  du  noyau  caudé.  Cette  masse  blanche  se  confond  au-dessus  avec  le  cingu- 
limi  et  au-dessous  avec  la  partie  latérale  du  trigone.  La  majorité  de  ses  fibres 
constituantes  se  dégagent  directement  de  la  zone  sous-épendymaire  et  représen¬ 
tent,  pour  nous,  des  fibres  calles.  IVous  considérons,  par  conséquent,  que  cette 
masse  blanclie  est  avant  tout  une  dépendance  du  corps  calleux,  et  nous  la  dési¬ 
gnerons  désormais,  afin  d’éviter  d’inutiles  répétitions,  sous  le  nom  de  faisceau 
sagiUal  mnlian.  La  substance  grise  liét(;rotnpi([uo  a  presque  complètement  dis¬ 
paru  de  la  région  latérale  de  riiémisphère  et  on  distingue  très  nettement  les 
deux  couches  sagittales  de  la  couronne  rayonnante  fronto-pariétalc.  On  voit  sur¬ 
tout  très  distinctement  que  la  couche  interne  s’inlléchit  en  dedans  pour  se 
rendre  jusque  dans  la  zone  sous-corticale  de  la  circonvolution  limbique.  La  cap- 
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la  capsule  externe  au  bord  supérieur  de  l’hémisphère.  La  capsule  externe  com¬ 
mence  à  renfermer  un  certain  nombre  de  fibres  saines. 

Sur  une  coupe  prise  au  niveau  du  carrefour  ventriculaire  (lig.  4),  on  constate 
que  le  faisceau  sagittal  médian  s’est  rcnllé  pour  former  un  forceps  typique 
qu’on  ne  saurait  distinguer  du  forceps  calleux  normal,  si  ce  n’est  que  son 
volume  est  moindre  et  qu’il  s’avance  moins  loin  vers  la  ligne  médiane  au-dessous 
de  l’écorce  limbique.  Le  faisceau  sagittal  médian  s’étend  donc  maintenant  au 
delà  de  la  voûte  ventriculaire,  et  envoie  même  au  tapétum  sphénoïdal  quelques 
grêles  fascicules  qui  passent  en  dedans  de  la  partie  recourbée  du  noyau  caudé. 
Le  corps  du  trigone,  bien  dégagé  du  faisceau  sagittal  médian  à  ce  niveau,  va 
bientôt  s’unir  à  la  fimbria. 

Dans  l’iiémisphére  droit,  on  retrouve  les  mêmes  vices  de  conformation,  les 
mêmes  lésions  ventriculaires  et  la  même  disposition  de  noyaux  et  de  faisceaux 
que  dans  l’bémisphérc  gauche.  Toutefois,  cet  hémisphère  ayant  été  coupé  hori¬ 
zontalement,  il  nous  parait  utile  de  leproduirc  ici  les  coupes  qui  intéressent  le 
faisceau  sagittal  médian  sur  toute  sa  longueur. 

Sur  les  coupes  qui  passent  immédiatement  au-dessus  de  la  couche  optique 
(fig.  5),  le  ventricule  latéral  est  complètement  exposé  et  présente  une  dilatation 
très  nette  de  son  segment  temporo-occipital.  Le  long  de  la  paroi  ventriculaire 
interne,  on  voit  un  large  faisceau,  dirigé  horizontalement  d'avant  en  arriére, 
qui  s’étend  sur  toute  la  longueur  comprise  entre  la  zone  sous-épendymaire  de  la 
corne  frontale  et  l’ergot  de  Morand.  Ce  faisceau  sagittal  médian  est  le  même  que 
celui  que  nous  avons  observé  sur  les  coupes  vertico-frontales  de  riiômisphère 
gauche,  et,  comme  ce  dernier,  il  est  formé  par  des  fascicules  qui  émanent  de  la 
couche  sous-épendymaire  et  de  la  corne  frontale  et  de  la  corne  occi[)itale.  Prés 
de  sa  partie  moyenne,  on  remarque  une  zone  plus  pâle,  de  forme  ovalaire,  qui 
renferme  les  fibres  que  la  première  circonvolution  limbique  envoie  au  corps  du 
trigone.  En  avant,  dans  la  profondeur  de  cette  circonvolution  et  en  dedans  du 
faisceau  sagittal  médian,  on  distingue  un  fascicule  gracile,  bien  délimité  sur 
toute  son  étendue,  et  dont  les  fibres  les  plus  antérieures  peuvent  être  suivies 
jusque  dans  la  pointe  du  lobe  frontal.  Ce  fascicule  représente  le  segment  supé¬ 
rieur  ou  fronto-pariétal  du  cingulum.  Le  noyau  caudé  est  presque  complètement 
dépouillé  de  son  revêtement  épendymaire,  et,  au  niveau  de  la  paroi  externe  de 
la  corne  temporo-occipitale,  des  excroissances  nodulaires  font  saillie  dans  la 
lumière  du  ventricule. 

Sur  une  cou[ic  prise  un  peu  au-dessous  de  la  voûte  ventriculaire  ((\g.  6),  le 
faisceau  sagittal  médian  constitue  le  seul  faisceau  de  la  région  interne  de  l’hé- 
misphérc,  et,  s’unissant  au  tapétum  latéral,  forme  avec  ce  dernier  un  système 
de  fibres  indivisible  qui  entoure  de  toute  part  le  segment  dorsal  ou  supérieur  du 
ventricule  latéral.  En  arrière,  là  où  il  aborde  la  corne  occipitale,  le  faisceau 
sagittalmédian  s’épaissit  pour  former  un  forceps  majeurtypiqiie  i|ui  ne  diffère  en 
rien  de  celui  que  l’on  observe  sur  une  coupe  normale  prise  au  même  niveau.  Que 
le  faisceau  sagittal  médian  n’est  autre  que  le  segment  homolatéral,  anormalement 
disposé,  du  corps  calleux,  nous  paraît  être  un  fait  absolument  incontestable. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  nous  permettent  donc  de  soutenir  que 
Tagénèsie  du  corps  calleux  peut  relever,  dans  certains  cas,  d’une  ventriculite 
fétale.  Nous  avons  trouvé,  en  effet,  à  tous  les  niveaux,  les  reliquats  d’une 
méningo-épendymite  extrêmement  intense.  Si  on  tient  compte  du  fait  que  le 
développement  de  la  commissure  calleuse  débute  en  avant  au  niveau  des  cornes 
frontales  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  on  comprendra  facilement 
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■que  dans  notre  cas  ce  développement  a  été  impossible,  puisque  l’oblitération  des 
■deux  cornes  frontales  n’a  pas  permis  le  rapprochement  nécessaire  des  vésicules 
hémisphériques.  Or,  quand  à  cette  soudure  étendue  des  cornes  frontales  s’ajoute 
une  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la  couche  calleuse  périventriculairc, 
le  problème  de  l’agénésie  cesse  alors  de  présenter  la  moindre  difficulté. 

Dans  les  cas  d’agénésie,  la  commissure  calleuse  fait  assurément  défaut;  mais 
mous  ne  crojons  pas  que  cela  implique  nécessairement  que  le  système  calleux 
mianque  totalement.  A  part  le  fait  qu’il  ne  traverse  pas  la  ligne  médiane  pour 
«’entre-croiser  avec  son  homologue  de  l’hémisphère  opposé,  le  faisceau  sagittal 
miédian  que  nous  venons  de  décrire  remplit  toutes  les  conditions  du  corps  calleux 
du  cerveau  normal.  Comme  ce  dernier,  il  est  constitué  par  de  fines  radiations 
qui  proviennent  de  tous  les  points  de  l’écorce  et  qui  se  rassemblent  dans  le  voi¬ 
sinage  du  ventricule  ;  de  même,  il  recouvre  la  voûte  ventriculaire  sur  toute  sa 
longueur,  s’épaissit  en  arriére  pour  former  le  forceps  majeur,  et  se  prolonge  en 
bas  et  en  avant  pour  constituer  le  tapétum  tcmporo-occipilal. 

Nous  terminerons  donc  en  disant,  comme  Sachs,  que,  dans  les  cas  de  soi- 
disant  agénésie  du  corps  calleux,  il  s’agit,  en  réalité,  d’une  hétérotopie  de 
■celui-ci. 


Il 
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AU  COURS  D’UNE  BLENNORRAGIE  RÉCENTE 

PAnAPLÉGlE  SENSITIVO-MOTIIICE  AVEC  TROUBLES  SPHINCTÉRIENS  ET  rnOPHIQUES. 
-  «ÉAPPARITION  PARTIELLE  DE  LA  SENSIBILITÉ  PAU  BANDES  A  TOPOGRAPHIE 

Radiculaire.  —  mort  par  septicémie.  —  examen  microscopique  de  la 
moelle  épinière 
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Société  (le  Neurolot/ie  de  Paris. 

(Séance  du  7  juillet  1910.) 

Depuis  les  mémoires  de  Gull  et  d’IIayem  et  Parmentier,  tous  les  auteurs 
*'^nalent  la  blennorragie  dans  l’étiologie  des  myélites  aiguës.  Mais  il  s’agit 
une  complication  exceptionnelle,  et  malgré  d’assez  nombreux  travaux,  Pis- 
®Avy  et  Slevcnin  (1),  dans  une  communication  récente,  ne  retiennent  qu’une 
ouzaine  de  cas  probants  pour  la  forme  grave  susceptible  d’entraîner  la  mort. 
I  nous  connaissons  assez  bien  l’histoire  clinique  de  ces  myélopathies,  nous 
R  avons  que  des  renseignements  insuffisants  ou  nuis  sur  la  nature  et  la  palho- 
«enie  des  lésions. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rapporter,  en  regard  de  l’observation 
'•nique,  les  résultats  fournis  par  l’examen  histologique  de  la  moelle  épiniéré 

(>)  l'is.sAvv  et  Stevenin.  Société  médicede  des  hôpitaux,  Paris,  1907. 
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)  de  Korni^^  do  troubles  oculaires,  de  troubles  intellectuels  e 


ICxomen  des  dicers  appareils.  —  Le  malade  a  du  hoquet  et  quelques  vomissements, 
^“a‘cg®  produisent  sans  effort  et  sont  calmés  par  l’ingestion  de  petits  fragments  de 

Los  urines  sont  abondantes  et  claires;  elles  no  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

Les  bruits  du  cœur  sont  précipités,  mais  bien  frappés;  le  pouls  est  à  140;  la  tempéra¬ 
ture  rectale  atteint  38», 6,  - 

f^e  4  juillel.  après  trois  injections  intra-musculaires  d’électrargol,  la  température 
commence  à  s’abaisser.  Elle  oscille  autour  de  37»,5  à  partir  du  6.  Le  pouls  se  ralentit 
70-80)  ;  l’état  général  s’améliore,  mais  la  paraplégie  persiste  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  (jig.  i). 

Le  6*,  le  malade  a  do  l’incontinenco  des  matières  féeales. 

Malgré  les  précautions  prises,  on  voit  apparailre  de  la  rougeur  au  niveau  du  sacrum 
une  escarre  volumineuse  se  développe  rapidement  dans  celte  région. 

Sous  l’influence  des  catliétérisnios  répétés  nécessités  par  la  rétention  d’urine.  la  vessie 


est  infectée,  i  t  les  urines  sont  purulentes,  malgré  l’iirotroidnc,  le'salol,  les  lavages  de  la 
vessie. 

I-e  9  juillel,  la  paraplégie  motrice  est  toujours  complète,  avec  abolition  des  réflexos 
tendineux  et  cutanés,  iMais,  au  membre  inférieur  gauche,  l’anesthésie  e.st  moins  pro¬ 
fonde  dans  scs  divers  modes  au  niveau  do  la  plante  du  pied  (excepté  sur  son  bord 
nitorno)  et  suivant  une  bande  longitudinale  située  à  la  partie  externe  de  la  jambe  et  de 
la  face  dorsale  du  pied  (’/ip.  2). 

i4  juillel,  la  température,  qui  s’était  maintenue  aux  environs  de  38",  s’élève  brus- 
quemenl  à  40», .’i.  puis  oscille  les  jours  suivants  autour  de  39".  Le  malade  a  des  frissons. 
Les  urines  sont  toujours  purulentes.  De  nouvelles  escarres  sc  développent  au  voisinage 
des  trochanters  et  de  la  malléole  externe  du  cou-dc-picd  gauche. 

Le  22  juillel,  la  limite  supérieure  de  l’aneslhésie  s’abaisse  jusqu’au  voisinage  de 
1  ombilic. 


Le  24  juillet,  la  paroi  abdominale  c 
ffne  ligne  qui  part  do  l’éiiiue  iliaque  a 
a  l’arcade  crurale.  Les  organes génitai 
•bésiques. 


t  supérieure  et  correspond  i 


On  constate  de  plus  quelques  spasmes  musculaires  dans  les  membres  inférieurs. 
L  excitation  de  la  plante  du  pied  provoque  à  droite  une' extimsion  du  gros  orteil. 

Les  jours  suivants,  la  lièvre  persiste;  l’état  général  s’altère  profondi  ment.  Le  malade 
St  pale  et  s’amaigrit  rapidement  ;  mais  cet  amaigrissornont  est  généralisé  et  les  masses 


useulaires  sont  également  atiophiées  aux  membres  suirérieurs  et  aux  membres  infé¬ 
rieurs  3 
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Les  escaiTcs  lombo-sacrros,  trocliantériennes,  malléolaires,  s’étendent  en  surface  et 
on  profondeur. 

Los  urines  sont  toujours  troubles  :  l’incontinence  alterne  maintenant  avec  la  réton- 

L’appétit  est  cependant  conservé;  l’intelligeuce  est  intacte, 

J.c  6  aiiàl,  la  sensibilité  réparait  à  la  région  e.vtorne  de  la  jambe  et  du  pied  droits.  De 
même  l’anestliésie  est  moins  profonde  à  la  face  antérieure  des  cuisses,  dans  son  tiers 
supérieur,  et  au  niveau  des  organes  gémitau-x.  Le  signe  de  Babinski  est  toujours  net  à 
droite,  mais  est  absent  à  gauche. 

Les  rcllexes  patellaires  sont  encore  abolis. 

Le  11  aoiU,  on  constate  un  gonflement  très  douloureux  de  l'articulation  de  l'épaule 
droite. 

Le  15  noîtl,  l’épaule  gauche  est  également  douloureuse.  L’exploration  do  la  sensibi¬ 
lité  devient  difficile,  car  le  malade  répond  mal  aux  questions. 

Cependant  la  paraplégie  jiarait  moins  complète  ;  ((uolques  mouvements  spontanés,  à 
la  vérité  ijou  étendus,  deviennent  possibles. 

Mais  le  malade  s’alTdiblit  rapidement.  Il  a  de  l’anorexie,  des  vomi.ssemcnts,  de 
la  diarriiée. 

Le  6  seiitembre,  on  constate  do  la  rougeur  et  du  gonlloment  du  scrotum  par  suite  de 
la  production  d’un  abcès  urineux. 

La  mort  survient  dans  le  marasme  le  13  septembre, 

Airrorsiiî.  —  Examen  de  l.t  moelle  épinière.  —  Le  corps  étant  réclamé  par  la  famille, 
nous  n’avons  pu  obtenir  qu’une  auloiisio  partielle,  limitée  à  la  moelle  épinière. 

A  l’examen  inacroscopitLue,  on  constate  de  la  vascularisation  des  méninges  spinales 
cl  un  certain  degré  de  ramollissement  de  la  portion  dorso-lombaire. 

Le  liquide  cépbalo-i'aebidicn  est  limpide  et  peu  al)ondaut. 

Les  racines  spinales  ayant  été  soigneusement  repérées,  la  moelle  est  placée  dans  une 
solution  do  formol  i  10  puis  divisée  en  petits  tronçons  fixés  les  uns  dans  l’alcool 
fort,  les  autres  dans  le  liquide  do  Muller  pour  la  teclinique  de  .Maicbi,  d’autres  enfin 
dans  le  mélange  do  Weigort  pour  colorer  les  coupes  parla  méthode  do  \Veigert-l>al. 

Des  coupes  sont  pratiquées  sur  les  divers  segments  do  la  moelle.  Les  lésions  prédo¬ 
minent  à  la  région  dorso-lombaire.  Mlles  intéressent  surtout  la  snlistance  iilanehe  qui  est 
profondément  altérée.  Biles  sont  surtout  accentuées  dans  le  faisceau  fondamental  antéro¬ 
latéral  et  dans  le  cordon  de  Burdacb,  mais  aucun  faisceau  n’est  épargné.  La  myéline 
est  dégénérée,  se  teint  en  noir  par  l’acide  osmiiiue,  sous  forme  de  grains  ou  do  boules 
plus  ou  moins  volumineuses.  Les  cylindi'axes  sont  souvent  conservés.  Do  nombreux 
faisceaux  ont  jiordu  leur  myéline  et  il  en  résulte  un  aspect  vacuolaire  très  net  en  cer¬ 
tains  points  des  préparations. 

De  nombreux  élén)ents  arrondis  (leucocytes  ou  cellules  de  la  névroglie)  infiltrent  la 
substance  blauclie.  Cos  cellules  sont  toujours  isolées  et  n’ont  aucune  tendance  à  former 
des  amas.  On  les  retrouve  également  en  grand  nombre  dans  la  sub.stance  grise. 

11  existe  (lar  places  un  début  d'organisation  conjonctive,  caractéri.sée  par  l’élaboration 
de  librillos  colorées  en  rouge  parle  Vau  Uieson. 

Signalons  enfin  dans  la  substance  blanche  la  présence  de  nombreux  corps  granuleux. 

Les  ecllnles  nerveuses  sont  en  général  peu  altérées.  Dans  les  cornes  antérieures  quel¬ 
ques  rares  cellules  ont  perdu  leurs  prolongements  et  présentent  un  certain  degré  de 
ebromolyse  centrale,  les  éléments  cbrornatopliiles  étant  nettement  colorés  par  la 
méthode  do  Nissl  à  la  périphérie  du  corps  cellulaire.  Mais  ces  lésions  cellulaires  sont 
discrètes  et  partielles,  et  même  dans  les  régions  de  la  moelle  les  plus  altérées,  les  cel¬ 
lules  nerveuses  sont  presque  toutes  normales. 

Le  canal  de  l’épendijme  est  dilaté  dans  le  sens  transversal  et  présente  à  ses  extrémités 
des  prolongements  antéro-iiostéricur-'.  en  forme  de  culs-de-sac,  ipii  lui  donnent  l’appa¬ 
rence  d’une  U.  L'épithélium  épondymairc  a  proliféré  ;  de  nombreux  bourgeons  font 
saillie  dans  la  cavilé  du  canal  central. 

Nous  avons  enfin  noté,  surtout  dans  la  région  lombaire,  la  présence  do  peliU  amas 
dégénérés,  plus  ou  moins  an  ondis,  ayant  de  40  à  60  p.  de  diamètre,  se  colorant  moins 
bien  par  les  réactifs  histologiques.  Ces  formations  arrondies  sont  constituées  par  une 
substance  finement  granuleuse  et  limitées  par  des  fibril'es  conjonctives;  elles  sont  sur¬ 
tout  nombreuses  dans  la  substance  grise,  à  la  base  do  la  corne  postérieure,  au  voisinage 
du  canal  central,  dont  elles  sont  cependant  séparées  par  du  tissu  nerveux  et  par  l'épi¬ 
thélium  épendymaire.  Ces  portions  dégénérées  auraient  sans  doute  pu  servir  ultérieure¬ 
ment  de  point  de  départ  à  la  formation  de  petites  cavités  intra-médullairos. 


MYÉLITE  DOUSO-LOMB.MIIE  AIOUE  09' 

Les  vaisnennx  de  la  moelle  ne  présentent  aucune  altération  appréciable  ;  ils  sont  on 
général  dilatés  et  gorgés  de  sang. 

Les  méninijes  sont  normales  ;  on  n’observe  à  leur  niveau  aucune  infiltration  Icucoey- 
tique,  aucune  lésion  vasculaire. 

Los  (/aur/l/onn  spinaux  ne  sont  pas  altérés. 

Les  racines  rachiilieunes  présentent  par  ])laces  quelques  altérations  qui  ne  sont  pas 
comparables  aux  graves  lésions  do  l’axe  médullaire.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire 
que  CCS  lé.sions  sont  surtout  accentuées  au  contact  de  la  moelle  et  deviennent  moins 
profondes  quand  on  s'aiiproehe  du  ganglion  spinal.  On  note  irrégulièrement  un  certain 
degré  do  dégénérescence  de  la  myéline  dans  quel(|nos  fibres;  mais  les  cylindraxes  parais¬ 
sent  intacts.  Ces  lésions  sont  du  reste  partielles,  s’accompagnent  d’une  infiltration  leuco- 
cytiqno  modérée  et  n’intére.ssont  jamais  toute  la  section  du  faisceau  radiculaire. 

L’examen  bactériologique  pj  atiqué  sur  les  coupes  est  absolument  négatif  et  no  permet 
de  déceler  aucun  germe  dans  la  substance  nerveuse,  les  méninges,  les  racines,  les  vais¬ 
seaux. 

Ainsi,  chez  un  jeune  homme  de  15  ans,  ne  présentant  aucun  autre  antécédent 
morbide,  nous  avons  vu  se  développer  au  cours  d’une  uréthrite  gonococcique 
récente  une  myélite  dorso-lombaire  aiguë,  dont  le  début  a  été  marqué  par  quel¬ 
ques  douleurs  dans  les  lombes  et  les  membres  inférieurs,  de  la  rétention  d’urine, 
de  la  paraplégie  llasque  immobilisant  rapidement  les  membres  inférieurs.  Cette 
myélite  a  entraîné  la  mort  en  deux  mois  et  demi.  L’évolution  s’est  faite  en 
deux  étapes  :  1“  période  de  paraplégie  flaccide,  avec  anesthésie,  atteinte  grave 
des  sphincters,  formation  d’escarres,  état  fébrile  à  oscillations  décroissantes  en 
rapport  avec  l'infection  causale,  sans  altération  notable  de  Tétât  général;  2“  pé¬ 
riode  septicémiiiue,  dans  laquelle  une  infection  secondaire,  ayant  son  origine  au 
niveau  de  la  vessie  et  des  multiples  escarres,  amène  progressivement  la  mort  du 
malade;  au  cours  de  cette  dernière  période,  d’une  durée  de  deux  mois,  on  observe 
le  retour  de  la  sensibilité  par  places,  suivant  une  distribution  intéressante  à 
étudier,  et  l’apparition  de  quelques  phénomènes  spasmodiques  (signe  de  Ba¬ 
binski  unilatéral,  spasmes  musculaires). 

Malgré  quelques  dilïérences  dans  la  symptomatologie  et  l’évolution  clinique, 
cetle  observation  est  ii  rapprocher  des  cas  Je  myélite  aiguë  observés  au  cours  de 
la  blennorragie  par  Stanley,  Gull,  'l'ixier,  Dufour,  Baynaud,  Trapeznikov, 
Uarrie,  Boinet,  etc,  Tilo  peut  être  classée  parmi  les  formes  graves  que  Pissavy 
et  Stevenin  ont  justenfent  opposées  aux  méningo-myélites  atténuées  signalées 
chez  des  malades  atteints  de  blennorragie. 

Dans  ces  cas,  la  mort  est  fréquente  (8  fois  sur  13);  elle  est  prc.siiue  toujours 
la  conséquence  d’une  septicémie;  elle  peut  être  exceptionnellement  provoquée 
par  des  troubles  bulbaires  consécutifs  à  une  myélite  ascendante  (fait  de 
Dufour). 

Tn  rapportant  notre  observation,  nous  avons  insisté  sur  l’évolution  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  chez  notre  malade. 

La  topographie  de  ianeslhêsie  dans  les  paraplégies  médullaires  a  fait  l’objet  de 
communications  récentes.  Dans  ses  ouvrages  classiques,  le  professeur  Dejerine 
admet  qu’il  n’existe  pas  dans  la  moelle  éjiiniére  une  métamérie  sensilivo-seg- 
mentairc,  mais  que  les  troubles  de  la  sensibilité  affectent  une  disposition  hémi¬ 
plégique,  paraplégique  ou  radiculaire.  '  M.M.  ,1.  Babinski,  A.  Barré  et  J.  Jar- 
howski  ont  apporté  en  février  et  en  avril  à  la  Société  de  Neurologie  de  nouveaux 
argurncnls  cliniques  en  faveur  Je  celle  opinion;  dans  leurs  observations,  la 
sensibilité  était  d'autant  plus  parfaite  que  Ton  considérait  une  racine  plus  bas 
située. 

M.  AnJré-'l'bomas  a  d’autre  part  fait  remarquer  que  les  troubles  Je  la  sensi- 
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bilité  occasionnés  par  les  lésions  Iransverses  de  la  moelle  peuvent  respecter  des 
zones  plus  ou  moins  vastes  du  territoire  paraplégié  et  que  ces  zones,  disposées 
en  bandes  longitudinales,  répondent  assez  exactement  dans  certains  cas  ii  des 
zones  radiculaires. 

De  plus,  les  zones  anesthésiques  ne  le  sont  pas  toutes  au  même  degré  et  les 
différences  peuvent  affecter  également  une  disposition  en  bandes  longitudinales, 
rappelant  la  distribution  des  zones  radiculaires. 

Notre  observation  confirme  ces  remarques  (voir  nos  schémas). 

.tprés  une  prefnière  période  d’anesthésie  à  distribution  paraplégique,  nous 
avons  vu  successivement  réapparaître  plus  ou  moins  complètement  des  zones 
sensibles  répondant  assez  exactement  au  territoire  de  S'*  gauche,  puis  de  1)^, 
P)Xi^  [^1  ^  pyjg  jg  §11^  droite,  et  deL>',  peut-être  aussi  de  L'"  et  de  S'". 
Remarquons  que  l’anesthésie  a  persisté  sans  modifications  appréciables  dans  la 
zone  d’innervation  de  S'  et  de  Id'',  alors  que  la  sensibilité  était  revenue  dans  le 
territoire  de  racines  plus  haut  situées. 

î)r,  à  l’autopsie,  les  lésions  des  racines  n’étaient  pas  assez  étendues  et  assez 
profondes  ]iour  expliquer  les  troubles  de  la  sensibilité.  Nous  avons  constaté  par 
contre  des  lésions  très  accentuées  dans  les  cordons  postérieurs  (faisceau  de  liur- 
dach)  et  aussi  dans  la  substance  grise  (base  de  la  corne  postérieure).  Il  est  inté¬ 
ressant  de  rapprocher  ces  altérations  des  constatations  cliniques. 

Nous  avons  rapporté 'en  détail  les  résultats  fournis  par  l’examen  microscopique 
de  la  moelle  épinière.  Les  faits  avec  autopsie  sont  exceptionnels  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale.  Dans  les  observations  do  (mil  et  do  Stanley  (rapiiortées  par  (mil), 
de  Dufour,  de  liarrié,  les  lésions  histologiques  de  la  moelle  sont  incomplètement 
décrites.  Ces  auteurs  insistent  sur  les  lésions  des  méninges  (fausse  membrane 
dans  le  cas  de  Dufour),  qui  sont  absentes  dans  notre  observation.  Dans  le  cas 
de  liarrié,  l’examen  n’a  été  pratiqué  que  sur  un  fragment  prélevé  au  niveau  du 
renllement  lombaire  ;  les  lésions  étaient  limitées  à  la  pie-mère,  qui  était  épaissie 
et  infiltrée  de  leucocytes,  et  ne  sc  prolongeaient  pas  dans  l’intérieur  de  la 
moelle. 

Dufour  a  constaté  des  lésions  des  faisceaux  pyramidaux  croisés,  consistant  on 
congestion  très  nette  et  en  sclérose  interstitielle.  Les  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  étaient  saines  et  en  nombre  normal. 

Dans  notre  cas,  les  lésions  prédominent  dans  la  substance  blanche  et  plus 
particulièrement  dans  le  faisceau  fondamental  et  dans  le  cordon  de  liurdach.  Si 
les  cellules  des  cornes  antérieures  sont  presque  toujours  normales,  la  substance 
grise  est  cependant  altéi'ée  et  présente  de  l’infiltration  par  des  cellules  arrondies 
et  des  foyers  de  désintégration  siégeant  surtout  à  la  base  de  la  corne  posté¬ 
rieure. 

Los  racines  rachidiennes  sont  en  général  peu  lésées. 

Les  ganglions  spinaux,  les  vaisseaux,  les  méninges  ont  leur  structure  nor¬ 
male. 

Il  nous  a  été  malheureusement  impossible  de  préciser  la  nature  bactériologique 
de  cette  myélite  aiguë. 

Une  ponction  lornbaii-e  a  été  pratiquée  au  quatrième  jour  de  la  maladie.  Le 
liquide  céphalo-racbidien  était  limpide  et  contenait  du  rares  éléments  cellulaires 
constitués  par  des  lymphocytes.  L’examen  direct  et  les  cultures  ont  donné  des 
résultats  négatifs. 

Du  sang,  recueilli  par  ponction  veineuse  le  28  juillet,  a  été  ensemencé  par 
M.  Rouslacroix,  chef  du  laboratoire  des  cliniiiues.  Sur  gélose  ascite,  il'se  produit 
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•clans  le  fond  du  tube  des  colonies  translucides  constituées  par  des  diplocoques, 
assez  gros,  ovulaires,  prenant  le  Gram.  Sur  bouillon  ascite,  on  observe  un  trouble 
homogène  avec  pellicule  à  la  surface  :  il  s’agit  d’une  culture  pure  de  diploco¬ 
ques  ovalaires,  accolés  par  leurs  faces  planes,  prenant  le  Gram. 

Ainsi,  ni  l’examen  bactériologique  des  coupes  de  moelle,  ni  les  recherches 
pratiquées  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  et  sur  le  sang  ne  nous  ont  permis  de 
déceler  le  gonocoque;  notons  qu’il  en  a  été  de  même  dans  les  autres  observa¬ 
tions  publiées;  il  en  résulte  que  nous  ne  saurions  dire  si  c’est  par  le  gonocoque 
ou  par  ses  toxines,  ou  encore  par  l’intervention  d’une  infection  secondaire, 
que  se  produisent  ces  m.yélites.  aigues  susceptibles  de  se  développer  au  cours 
■d’une  blennorragie  récente. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

ÉTUDES  GÉNÉRALES 


ANATOMIE 

106)  La  position  actuelle  de  la  Théorie  du  Neurone  dans  ses  relations 
avec  la  Neuropathologie,  par  F.  AV.  Mott.  Procecdings  of  the  Royal  Society 
of  Medicine  of  London,  Patholoyical  Section,  19  octobre  1909,  p,  1-30. 

Fort  intéressante  revue  des  plus  récents  travaux  d’histologie  fine  du  système 
flerveux  en  voie  de  développement  ou  de  régénération.  L’individualité  du  neu- 
ï'one  s’appuie  sur  des  preuves  décisives.  .  Thoma. 

107)  État  actuel  de  la  question  de  la  théorie  du  Neurone  dans  ses 
rapports  avec  la  Neuropathologie,  par  F.  AV.  Mott.  üritish  medical 
Journal,  n“  2530,  p.  1389,  13  novembre  1909. 

Dans  cette  intéressante  conférence,  l’auteur  rappelle  avec  détails  les  expé¬ 
riences  de  Harrisson  qui  a  pu  suivre  la  croissance  des  libres  motrices  seules  ou 
des  fibres  sensitives  seules  chez  des  têtards  de  grenouille  préparés. 

Mott  étudie  ensuite  les  premiers  stades  du  développement  de  la  cellule  ner- 
^'euse  et  de  ses  prolongements,  ainsi  que  les  figures  de  régénération  des  nerfs 
sectionnés  vues  par  Ramon  y  Gajal,  Marinesco  et  d’autres  auteurs. 

Thoma. 

Sur  les  Processus  de  Réparation  des  Blessures  aseptiques  de 
l’Ecorce  cérébrale,  par  Pasquale  Clementi.  Lo  Sperimenlale,  an  L.VIIl, 
lasc,  6,  p.  9U."j-9;jo,  novembre-décembre  1909. 

Les  processus  de  réparation  étudiés  dans  ce  travail  expérimental  concernent 
la  néoformalion  dos  capillaires,  ta  prolifération  du  tissu  conjonctif  et  la  légère 
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néoformaüon  de  la  névroglie  qui  se  font  au  niveau  des  blessures  aseptiques  du 
cerveau  des  animaux  nouveau-nés. 

Ou  n'observe  aucune  Icariokinèse  des  éléments  ganglionnaires  ni  des  éléments 
névrogliqucs.  1'".  Deleni. 

109)  Processus  Régénératifs  et  Dégénératifs  consécutifs  à  des  Bles¬ 
sures  aseptiques  du  système  Nerveux  central.  Moelle  épinière  et 
Nerf  Optique,  par  O.  Kossi.  Archives  italiennes  de  Hiolagie,  t.  LI,  fasc.  3, 
p.  113-432,  paru  le  30  septembre  1909. 

Quand  on  pratique  une  blessure  aseptique  de  la  moelle  épinière,  les  libres  de 
la  substance  blariclio  montrent  une  activité  régénératrice  assez  rapide  et  assez 
active,  qui  donne  lieu  à  la  production  de  fibres  jeunes  ;  celles-ci,  nues,  c’est-ii- 
dire  sans  aucun  rapport  avec  des  éléments  cellulaires  spéciaux,  parcourent  la 
zone  de  dégénérescence,  atteignent  et  [larcourent  la  cicatrice  formée  par  des 
cellules  d'origine  connectivale.  .Mais,  ultérieurement,  le  processus  régénéralif  est 
arrêté  dans  son  cours  par  le  fait  que,  au  niveau  de  la  zone  de  dégénérescence 
des  deux  moignons,  les  éléments  dits  de  soutien  de  la  moelle,  non  seulement 
restent  prives  do  pbéiioménes  régénératifs,  mais  tombent  en  proie  aux  [)héno- 
ménes  dégénératifs,  donnant  lieu  à  la  formation  de  véritables fojers  de  destruc¬ 
tion  du  tissu  médullaire,  et  enveloppant  dans  leur  destruction  les  fibres  de  néo¬ 
formation. 

Reste  il  savoir  si,  plus  tard,  le  tissu  de  névroglie,  en  s’hjpertrophiant  et  en 
proliférant,  pourra  combler  la  lacune  et  si  les  libres  nerveuses  pourront 
reprendre  le  processus  régénéralif. 

Dans  le  nerf  optique  également,  on  observe  des  faits  de  régénération  des 
fibres  nerveuses.  Mais  si  l’on  en  pratique  la  section  intra-cranionne  du  nerf 
optique,  et  ensuite  l'exenteralion  du  bulbe  du  mémo  coté,  on  observe,  chez 
l’animal  sacrifié  après  plus  d’un  mois,  dans  le  moignon  distal  du  nerf  optique, 
une  dégénérescence  complète  des  fibres,  sans  aucune  trace  de  régénération. 

1'.  Deleni. 

110)  Les  Phénomènes  Cellulaires  dans  la  Dégénérescence  'Wallé- 
rienne  des  Nerfs  périphériques,  par.M.  Z.m.i.a.  Archives  italiennes  de  Bio- 
loijie,  t.  Id,  fasc.  3,  p.  433-447,  paru  le  30  septembre  1909. 

Dans  ses  recherches,  l’auteur  a  laissé  de  cété  les  modifications  du  cj-lindraxe 
et  de  la  gaine  de  myéline;  par  contre  il  a  suivi  avec  soin  les  cellules  de  la  gaine 
de  Scbwann  dans  leurs  modifications  successives.  Ces  expériences  ont  porté  sui¬ 
des  lapins  et  sur  des  chiens;  chez  ces  animaux,  la  dégénération  des  nerfs  péri¬ 
phériques  a  été  étudiée  de  quelques  heures  à  81  jours  après  lu  section  de  ce  nerf. 

Les  cellules  de  la  gaine  de  Schwann  se  multiplient  d’abord,  et  au  bout  de 
quelques  joiirs  les  fibres  nerveuses  finissent  [lar  èti-e  remplacées  par  des  séries 
d’éléments  allongé.s,  unis  l’un  à  l'autre  par  des  traclus  proloplasmaliques. 

'foutes  les  cellules  de  la  gaine  de  Schwann  sont  de  forme  approximativement 
quadranguiaire.  Les  éléments  à  [u-oloiilasma  alvéolaire  qui  en  dérivent  n’ont 
plus  aucune  ressemblance  mor|ibülogiiiuc  avec  leurs  cellules  d’origine.  Ces  cel¬ 
lules  n'ont  pas  de  fonction  phagocytaire;  et  en  effet  la  phagocytose  de  la  myé¬ 
line  ne  représente  pas  une  nécessité  phy.siologi(|uc.  Les  éléments  à  protoplasma 
alvéolaire,  à  noyau  atrophique,  ont  la  signification  d’éléments  en  proie  à  un 
processus  dégénératif  (dégénérescence  alvéolaire  et  dégénérescence  graisseuse). 

E.  Eeinuel. 
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IH)  Nouvelles  recherches  sur  le  pouvoir  de  Régénération  du  pro¬ 
longement  médullaire  des  Ganglions  intervertébraux  dans  les 
premiers  temps  de  la  Vie  extra-utérine,  par  G.  d’Abundo.  Rkista  ita- 
liana  cli  Neuroputolofjia,  Psichialria  ed  Elettroterapiu,  vol.  II,  fasc.  7,  p.  289-£!i;), 
juillet  1909. 

Ces  nouvelles  expériences  démontrent  que  l’arrachement  de  la  partie  intra¬ 
durale  des  prolongements  médullaires  des  ganglions  intervertébraux  ne  fait  pas 
obstacle  à  la  régénération  ultérieure  du  bout  central  des  fibres  rompues.  Les 
expériences  ont  porté  sur  des  petits  chats  âgés  de  24  heures.  La  moelle  et  sa 
dure-mère  étaient  coupées  en  deux  points  distants  de  plusieurs  segments;  elles 
étaient  arrachées  avec  une  pince.  Au  bout  de  30  jours  les  animaux  étaient  sacri¬ 
fiés.  Les  deux  bouts  de  la  moelle  restés  en  place  se  trouvaient  réunis  par  un  fil 
représentant  la  néoformation  des  fibres  issues  des  ganglions  et  préalablement 
arrachées. 

Cette  régénération  active,  puisqu’elle  atteint  plusieurs  centimètres  et  pénètre 
en  haut  et  en  bas  dans  la  moelle,  prouve  que  les  cellules  nerveuses  des  gan¬ 
glions  n’ont  pas  subi,  du  fait  do  l’opération,  des  lésions  suffisantes  pour  suppri¬ 
mer  leur  trophicité.  F.  Delesi. 


physiologie 

^  ^2)  Lamb  eau  central  dans  la  Découverte  du  Cerveau,  par  Axel 
Wehklil’s  and  James  J.  Moorhead  (Chicago).  T/u;  Journal  of  tlie  American  me¬ 
dical  Association,  vol.  LIV,  n“  12,  p,  941,  19  mars  1910. 

Il  s’agit  d’un  travail  expérimental  poursuivi  sur  des  singes.  L’auteur  montre 
fiu’il  est  possible  de  pratiquer  chez  ces  animaux  de  très  larges  craniectomies 
centrales  et  de  découvrir  leur  cerveau,  aux  fins  d’expérimentation  phvsiolo- 
8>que,  par  l’ablation  d’une  bonne  partie  de  la  calotte  crânienne. 

Thoma. 

113)  Effets  de  l’application  locale  de  Strychnine  et  de  Phénol  sur 
l’Écorce  du  Cervelet  du  Chien,  par  M.  Magnini.  Arehivio  di  Fisiologia, 
^ol.  VJII,  fasc.  2,  p.  100-170,  janvier  1910. 

Les  effets  de  ces  applications  ont  été  assez  diffus  et  la  dose  efficace  de  toxique 
®  dû  être  relativement  élevée.  Ces  deux  principales  raisons  ont  empêché  l’auteur 
de  pouvoir  se  convaincre  de  l’existence,  dans  l’écorce  cérébelleuse,  d’éléments 
centraux  capables  d’être  directement  iniluencés  par  la  strychnine  et  par  l’acide 

F.  Deleni. 

114)  Effets  de  l’application  locale  de  Strychnine  et  de  Phénol  sur  la 
lace  dorsale  du  Bulbe  du  Chien,  par  M.  Magnini  et  A.  Iîartolomei.  Ar- 
chicio  di  Fisiologia,  vol.  VIII,  fasc.  2,  p.  157-105,  janvier  1910. 

Les  phénomènes  résultant  de  l’application  de  la  strychnine  sur  la  surface  pos- 
ciieure  du  bulbe  et  du  IV"  ventricule  sont  complexes  et  variés.  La  strychnine 
^gU  avec  élection  sur  les  éléments  des  noyaux  sensitifs  du  bulbe;  la  sensibilité 
^c  tous  les  nerfs  crâniens  se  trouve  augmentée  et  leur  excitation  se  traduit 
One  façon  réllexe  par  des  spasmes  simples  et  par  des  mouvements  convulsifs 
P  os  ou  moins  coordonnés. 

Il  semble  aussi  que  des  secousses  convulsives  spontanées  soient  déterminées 
I  application  de  strychnine;  en  réalité  il  ne  s’agit  encore  que  de  réflexes 
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provoqués  par  des  causes  assez  légères  pour  écliapper  à  l’observation  (action  de 
l’air, -etc.). 

De  même  encore  des  actes  réflexes  coordonnés,  des  grattages  dépendent  de 
l’excitabilité  anormale  des  nojaux  sensitifs. 

Les  vomissements,  la  dyspnée,  sont  l’elTct  de  l’excilation  des  centres  spé¬ 
ciaux.  Les  troubles  caractéristiques  de  la  station  et  de  la  marclie  s’expliquent 
par  l’existence  sur  le  plancher  du  IV“  ventricule  de  noyaux  sensitifs  dans  les¬ 
quels  arrivent  les  libres  vestibulaires. 

Les  applications  d’acide  phénique  ont  un  effet  déprimant  sur  les  éléments 
moteurs  des  noyaux  afférents  du  bulbe.  F.  Dei.k.ni. 

115)  Effets  de  l’application  locale  de  Strychnine  et  d’Acide  Phénique 
sur  la  Moelle  lombaire  du  Chien,  par  iM.  Magni.m  et  E.  Iticco.  Architio  di 
Fisiologii.  vol.  VIH,  fasc.  2,  p.  lll-DJO.  janvier  1910. 

Ces  efl’ets  sont  de  deux  ordres,  sensitifs  et  moteurs.  Les  phénomènes  d'ordre 
sensitif  déterminés  par  l’application  de  la  strychnine  consistent  essentielle¬ 
ment  en  une  exagération  très  marquée  do  la  sensibilité  cutanée  du  bipède  pos¬ 
térieur. 

Les  moindres  excitations  tactiles  sont  l’origine  de  violentes  secousses  réflexes 
dans  les  deux  memhres  postérieurs.  Un  autre  trouble  sensitif  consiste  en  l’appa¬ 
rition  spontanée  de  sensations  anormales  de  prurit  ou  de  fourmillement  qui 
poussent  l’animal  à  lécher  ou  à  mordre  furieusement  les  régions  cutanées  dont 
les  centres  d’innervation  subissent  l’influence  de  la  strychnine. 

Les  phénomènes  moteurs  sont  surtout  des  contractions  tétaniques  de  tous  les 
muscles  du  bipède  postérieur  et  une  rigidité  spasmodique  qui  s’oppose  à  tout 
mouvement  coordonné  de  ces  membres.  Dans  ces  expériences  l’action  élective 
de  la  strychnine  parait  s'exercer  directement  sur  les  éléments  ganglionnaires 
de  la  moitié  dorsale  de  la  moelle;  les  troubles  moteurs  ne  seraient  que  dénaturé 
réflexe. 

Les  applications  d’acide  phénique  déterminent  aussi  des  effets  sensitifs  et  des 
effets  d’ordre  moteur.  Les  clîets  sensitifs  s’obtiennent  avec  des  doses  assez  éle¬ 
vées;  ce  sont  des  phénomènesde  dépression  qui  peuvent  aller  jusqu’à  l’abolition 
de  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse  de  la  région  cutanée  innervée  par  les 
centres  qui  subissent  l’action  du  poison. 

Quant  aux  troubles  moteurs,  ce  sont  des  contractions  cloniques  ou  fi  brillai  res. 
L’acide  phénique  semble  agir  avec  élection  sur  les  éléments  centraux  moteurs 
de  la  moelle.  F.  Dki.kni. 

llü)  Contribution  à  l’Innervation  Spinale  Segmenta’ire  de  la  Région 
Lomb  O  sacrée  de  la  Peau  du  Chien  étudiée  parle  moyen  de  sections 
transversales  de  la  Moelle,  par  Fuhküccio  llossi.  Ai’cliirio  di,  Funuficoloi/M 
sjieviinunUile  e  Suienza  afiiiii,  vol.  I\,  fasc.  1,  p.  8-48,  l"  janvier  1910. 

Le  travail  (ixpérimuntal  de  l’auteur  a  en  pour  objet  do  déterminer  les  limites 
supérieures  du  territoire  analgésique  après  section,  à  des  niveaux  divers,  de  la 
partie  postérieure  de  la  moelle  du  chien.  Lorsque  la  section  a  porté  sur  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  le  Xlb'  segment  dorsal  du  I"  lombaire,  la  ligne  de  démarca¬ 
tion  de  l’analgésie  est  un  cercle  à  [icu  prés  régulier,  transversal  par  rapport  à 
l’axe  du  corps. 

Si  la  section  médullaire  porte  en  arriére  du  I”'  nu  du  II'  segment  lombaire,  1® 
ligne  de  démarcation  de  l’analgésie  n’est  plus  aussi  régulière;  elle  est  incurvée 
dans  sa  partie  ventrale. 
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Après  section  de  la  moelle  en  arrière  du  111''  segment  lombaire,  à  partir  de 
ce  niveau  jusqu’au  b'  segment  sacré,  on  observe  un  fait  particulier  :  pour  toutes 
les  sections,  la  limite  supérieure  de  l’analgésie  est  la  même  dans  sa  première 
partie,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  racine  du  membre  postérieur;  plus  loin,  les  lignes 
de  démarcation  divergent  en  éventail  et  tracent  sur  ce  membre  postérieur  des 
bandes  longitudinales;  les  choses  se  passent,  au  point  de  vue  de  la  topographie 
de  la  sensibilité,  comme  si  les  dermatomères  s’étaient  détaches  de  la  ligne 
médiane  dorsale  pour  se  porter  à  la  périphérie.  F.  Delem. 


technique 

H7)  Nouvelle  méthode  de  Coloration  pour  l’étude  de  la  Névroglie 
(Cellules  et  Fibrilles),  par  J.  Lhemmitte  et  A.  Guccione.  Semaine  médicale, 
an  XXIX,  n»  18,  p.  205-207,  5  mai  1909. 

b’auteur  s’est  attaché  à  découvrir  un  procédé  de  coloration,  à  la  fois  électif 
et  constant,  grâce  auquel  la  différenciation  des  éléments  qui  constituent  le  tissu 
de  soutien  du  névraxe  peut  être  effectuée.  C’est  en  partant  des  méthodes  de 
^eigert,  d’Anglade  et  Morel,  qu’il  est  arrivé  à  édifier  une  nouvelle  technique 
permettant  de  mettre  en  évidence  d’une  manière  absolument  constante  les 
fibrilles  et  les  cellules  de  la  névroglie  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique, 
'^oici,  en  deux  mois,  comme  il  faut  procéder  : 

ba  moelle  ou  des  fragments  de  cerveau  sont  placés  dans  une  solution  de 
formol  à  10  "/„  durant  2  ou  3  jours  ;  alors  on  pratique  des  coupes,  sans  inclu¬ 
sion,  au  moyen  du  microtome  à  congellation  ;  elles  sont  reçues  dans  l’eau  dis- 
fillée,  puis,  immédiatement,  placées  dans  une  solution  aqueuse  saturée  à  froid 
de  bichlorure  de  mercure.  Au  bout  de  2  heures,  elles  sont  immergées  (2  jours) 
dans  le  fixateur  osmo-chromo-acétiqne.  Les  coupes  sont  ensuite  reçues  dans 
eau  et  colorées. 

La  coloration  doit  s’effectuer  à  chaud  et  sur  la  lame  qui  servira  au  montage 
®  la  coupe.  On  J  dépose  quelques  gouttes  d’une  solution  à  1  "/„  de  bleu  Vic- 
oa  et  l’on  chauffe  la  lame  à  nu  sur  la  flamme.  Dès  qu’apparaissent  les  pre¬ 
mières  vapeurs,  on  doit  retirer  la  lame  et  la  laisser  refroidir;  cette  opération 
®®ra  répétée  une  dizaine  de  fois.  On  jette  ensuite  l’excédent  du  colorant  et  l’on 
met  sur  la  coupe  quelques  gouttes  de  la  liqueur  de  Gram  qu’on  laisse  une 
minute,  puis  la  coupe  est  déshydratée  par  un  lavage  rapide  à  l’alcool  absolu  et, 
®nfin,  décolorée  par  un  mélange  à  parties  égales  d’huile  d’aniline  et  de  xylol. 
n  monte  au  baume  du  Canada  dissous  dans  le  xylol. 

La  névroglie  apparaît  alors  teintée  en  bleu  intense,  tandis  que  les  fibres  et  les 
iules  nerveuses  sont  complètement  décolorées.  Le  tissu  conjonctif,  lui  aussi, 
meure  transparent  ou  à  peine  teinté  de  vert  léger  ;  les  gaines  de  myéline  ont 
S'ii'dé  la  belle  teinte  jaune  de  l’acide  chrornique. 

ette  méthode  est  applicable  aussi  bien  à  l’étude  de  la  névroglie  normale  qu’à 
®  e  des  proliférations  inflammatoires  ou  néoplasiques.  Elle  permet,  grâce  à 
différenciation  très  exacte  du  tissu  névroglique,  de  poursuivre  l’étude  des 
ormations  du  tissu  de  soutien  des  centres  nerveux,  et  de  définir  avec  préci- 
la  part  que  prennent  dans  les  processus  inflammatoires  ou  nécrobiotiques 
^  névroglique  et  le  tissu  conjonctif, 
m  outre,  comme  il  donne  des  images  très  nettes  des  différents  éléments  de 
nevroglie  et  met  en  évidence  les  noyaux,  le  protoplasma  et  les  fibrilles,  il 
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sera  possible  de  s’en  servir  pour  chercher  à  établir  le  mode  de  formation  encore 
si  discuté  des  éléments  fibrillaires. 

Enfin,  s’appliquant  au  système  nerveux  sain  aussi  bien  qu’au  système  ner¬ 
veux  adultéré  par  des  lésions  diverses,  la  méthode  est  susceptible  de  servir  à 
fixer  certains  points  insuffisamment  élucidés  d’histologie  normale. 

Eeindel. 

ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

Mft)  Disjonction  traumatique  de  la  Suture  fronto-pariétale  sur  le 
Crâne  infantile,  par  (iiui.io  Diatti  (drossctto).  Ihforina  medica,  an  XXV, 
n»  50,  p.  i:i79-138:i,  13  décembre  1909. 

Observation  de  cette  variété  rare  de  fracture  du  crâne  chez  un  enfant  de 
12  ans.  E.  Ueleni. 

119)  Foetus  Proencéphalique,  par  G.  Okorge  Hull.  The  Journal  of  the  Ame- 

rical  medic((l  Association,  vol.  LIV,  n"  12,  p.  970,  19  mars  1910. 

L’auteur  a  mis  au  monde  un  fodus  de  7  mois  qui  portait  son  cerveau  à  la 
bouche;  il  tenait  à' la  moelle  par  une  perforation  du  palais;  le  crâne  était  vide. 

120)  Dystrophie  osseuse  généralisée  dans  un  cas  de  Porencéphalie 
vraie.  Présentation  des  pièces,  par  E.  Mkriel.  Toulouse  médical,  15  février 
1910. 

De  semhlables  lésions  osseuses  ont  été  fréquemment  observées  dans  les  encé¬ 
phalopathies  congénitales,  mais  rarement  à  un  degré  aussi  accusé.  Les  faits  de 
’.e  genre  portent  â  croire  que  le  cerveau  joue  un  rôle  trophique  dans  le  dévelop- 
ement  du  squelette.  E.  Feindel. 

121  )  Hydrocéphalie  interne  et  Amaurose  sans  altérations  ophtalmos- 
copiques  définies,  à  la  suite  de  symptômes  de  Méningite  posté¬ 
rieure  basale  ou  Ependymite,  par  F.  I’ahkes  Weber.  Proceedinijs  of  the 
roijnl  Society  of  Medicine  of  London,  Section  for  the  Stady  of  Discase  in  ühildren, 
28  janvier  1910,  p.  02. 

Chez  cet  enfant,  âgé  de  quelques  mois,  aux  membres  inférieurs  spasmodiques 
et  iiui  n’esquisse  aucune  espèce  de  mouvement  volontaire  de  ses  membres  supé¬ 
rieurs  libres,  l’amaurose  paraît  être  d’origine  corticale.  'I'homa. 

122)  Hydrocéphalie  chez  un  adulte,  par  II, -15.  Allen.  Australasinn  medical 
Comjress,  transactions  of  the  eiyht  session,.  .Melbourne,  t.  Il,  p.  342,  octobre 
1908. 

Présentation  de  la  photographie  et  du  squelette  d’un  hydrocéphale  de  28  ans  1 
le  sujet  était  contracturé  des  quatre  membres.  Thoma. 

12.3)  Hémiatrophie  d’un  Hémisphère  cérébral,  par  A.-C.-D.  Fibth  et 

J.-C.-G.  Ledingha.m.  l’i-oceedinys  of  the  royal  Society  of  Medicine  of  London,  Section 
for  the  Study  of  Diseuse  in  Children,  p.  53,  28  janvier  1910. 

11  s’agit  d’un  enfant  demeuré  hémiplégique  droit  après  une  crise  convulsive 
survenue  quand  il  avait  7  mois  et  mort  â  un  an  de  méningite.  Hémisphère 
gauche  petit  et  scléreux,  avec  substance  grise  corticale  en-  grande  partie 
détruite.  Thoma. 
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■iU)  Un  cas  de  Microcéphalie  pure,  par  Giacomo  Pighini.  Ricista  spcrinifii- 
tcile  di  Freniatria,  vol.  XXXV,  fasc.  2-4,  p.  122-1.1)2,  paru  le  25  décembre  1909. 
Curieuse  observation  anatomo-clinique  d’un  microcéphale  de  23  ans  dont 
1  individualité  se  place  au  niveau  de  celle  des  sauvages  les  plus  inférieurs  ou 
des  singes  les  plus  évolués.  Son  encéphale  pesait  474  grammes  et  la  surface 
de  son  cerveau  était  fort  simplifiée.  F.  Dele.ni. 

125)  Sur  une  Tumeur  des  Lobes  Frontaux  et  du  Corps  calleux  avec 
considérations  particulières  sur  les  troubles  de  la  Mémoire,  par 

Giusepi'e  Müggia.  Rinisla  üaliana  di  Neiiropatologia,  Psichiatria  ed  Elellroterapia, 
vol.  II,  fasc.  6,  juin  1909,  p.  241-257. 

11  s’agit  d’un  homme  de  52  ans  qui  présentait  une  hémiplégie  accompagnée 
de  troubles  de  la  parole  et  de  cécité. 

Chez  cet  homme,  les  fonctions  intellectuelles  étaient  très  atteintes;  la 
wiémoire  .en  particulier  était  très  troublée.  11  présentait  de  l’amnésie  pour  les 
■événements  récents  alors  que  sa  mémoire  était  restée  bonne  pour  les  événe¬ 
ments  anciens;  il  ne  s’intéressait  nullement  à  ce  qui  se  passait  autour  de  lui;  il 
était  dans  un  état  de  confusion  mentale  grave  ;  il  était  désorienté,  apathique,  et 
eon  inertie  alternait  avec  des  périodes  d’agitation.  Les  troubles  de  la  mémoire 
avaient  eu  un  début  précoce;  ils  étaient  apparus  alors  que  les  troubles  soma- 
"liques  étaient  encore  fort  peu  accusés. 

Cet  homme  ayant  succombé,  on  fit  l’autopsie,  et  l’on  trouva  une  tumeur  du 
®m-ps  calleux  qui  s’enfonçait  dans  l’un  et  l’autre  des  deux  hémisphères  et  sur¬ 
tout  dans  l’hémisphére  gauche.  L’auteur  analyse  cette  observation  et  considère 
d  une  façon  générale  les  troubles  de  la  mémoire  dans  les  cas  de  tumeur  du  corps 
calleux;  il  est  d’avis  qu’ils  sont  l’effet  d’altérations  corticales  et  dill’uses.  Ce  sont 
®uc,  par  rapport  aux  tumeurs  du  corps  calleux,  non  pas  des  troubles  directs 
mais  des  phénomènes  induits.  F.  üei.eni. 

de  l’intensité  de  l’Œdème  Papillaire  dans  certains  cas 
d  exagération  de  la  Pression  intra-cranienne,  par  U.  Leonard  Ley. 

medical  Journal,  n”  2.572,  p.  919-920,  10  avril  1910. 

Dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale,  la  pression  intra-cranienne  s’exerce  aussi 
'  mn  sur  la  papille  du  côté  opposé  que  sur  la  papille  homolaterale.  Les  inéga- 
és  de  l’didème  papillaire  que  l’on  constate  à  l’examen  ophtalmoscopique  ne 
pendent  donc  pas  d’une  inégalité  dans  la  pression  intra-cranienne;  elles  sont 
^Pliquées  par  l’action  inhibitrice  de  la  tension  intra-oculaire,  augmentée  du 
Ote  où  Tœdème  papillaire  est  moindre.  Thoma. 

J'^^meurs  delà  Glande  Pinéale,  par  C.-M.  Hi.nds  IIowei.l.  Proceedings 
‘Seclio  * 05*^***^  Neiirological 

Se  basant  sur  trois  observations  personnelles,  l’auteur  esquisse  une  élude 
ensemble  de  ces  tumeurs  qui  déterminent  des  signes  particuliers,  oculaires 
animent,  par  leur  poussée  et  du  fait  de  l’altération  de  la  glandule  dont  elles 
m-ent  origine.  Tiio.ma. 

Méningo-encéphalite  Syphilitique,  par  Giovanni 
ancone.  Rimstu  sperimenlale  di  Freniatria,  vol.  XXXV,  fasc.  2-4,  o.  437-4C'î 
paru  le  25  décembre  1909. 

Observation  anatomo-clinique.  Le  malade,  qui  avait  présenté  de  la  céphalée, 
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des  paralysies  oculaires,  de  l’hémiparésie  gauche,  tomba  dans  un  état  démentiel; 
la  démence  ne  lit  que  s’aggraver  et  le  réduisit  à  une  vie  purement  végétative. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  méningite  grave  associée  à  une  encéphalite.  La 
méningite  prédominait  à  la  conve.vité,  mais  la  base  n’était  pas  épargnée. 

F.  ÜELENI. 

129)  Diplégie  spasmodique  avec  Déficit  Mental,  par  O.-K.  Williamson. 
Proeecdinijs  of  lhe  roijal  Sociehj  of  Mcdicùie  of  Xondon,  Section  for  lhe  Study  of 
Düease  in  Children,  2Sjanvier  1910,  p.  70. 

Fille  de  10  ans,  venue  à  terme,  mais  accouchement  au  forceps;  n’a  commencé 
à  marcher  qu’à  3  ans,  et  à  parler  à  8  ans.  Rigidité  des  membres  inférieurs. 

Tiioma. 

130)  Syphilis  du  système  Nerveux  dans  les  six  premières  années  de 
l’Infection,  par  Henry  Heao.  Proceedings  of  lhe  royal  Society  of  Medicine  of 
London.  Neurological  Section,  27  janvier  1910,  p.  49-04. 

Seize  observations,  quelques-unes  singulières,  de  syphilis  sous  ses  diverses 
formes  (artérielle,  inllamraatoire  interstitielle,  néoplasique),  localisée  en  des 
régions  différentes  du  système  nerveux,  quelquefois  simultanément  (nerfs, 
racines,  moelle,  cerveau).  Thoma. 

131)  Un  cas  de  Syphilis  cérébro-spinale  causant  l’Hydrocéphalie 
interne  et  des  symptômes  de  Tumeur  du  Cervelet,  par  S.  Ü.  Ingram. 

Philadelphia  nenroloyical  Society,  23  avril  1909.  The  .lournal  oj  nervous  and  rneulal 
ninease,  p.  743,  décembre  1909. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  syphilitique,  qui  présentait  surtout  des  trou¬ 
bles  de  l’ciiuilibration  et  de  l’ataxie  des  quatre  membres,  alors  qu’il  n’existait 
pas  de  paralysie  motrice. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  méningite  cérébro-spinale  syphilitique  surtout 
marquée  à  la  base  du  cerveau.  Le  trou  de  Magendie  était  obturé,  les  ventricules 
cérébraux  étaient  dilatés,  et  le  cervelet  était  repoussé  par  la  pression  intra-cra- 
nienne.  Tro.ma. 

1:12)  La  Syphilis  Dysplasique,  pur  F  Dei.hkt.  La  Presse  médicale,  n"  31, 
p.  273,  10  avril  1910. 

A  côté  des  , -11160110118  dont  les  relations  avec  la  syphilis  sont  bien  établies,  il 
en  est  d'autres  où  son  rôle  a  été  soupçonné:  mais  Jusqu’ici  les  moyens  man¬ 
quaient  pour  établir  la  légitimité  de  cette  attribution.  En  ce  qui  concerne  les 
alfcctions  nerveuses  congéiiilalcs,  la  maladie  de  Little  en  particulier,  il  était  dif- 
licile  de  comprendre  comment  l’accouchement  prématuré  pouvait  avoir  sur  le 
système  nerveux  le  retentissement  que  l’on  connaît. 

Or,  précisément  dans  l’article  actuel,  Oelbet  donne  une  série  de  6  cas  de 
maladie  de  Little  dans  lesquels  la  réaction  de  Wassermann  fut  trouvée 
positive. 

Dans  un  cas,  les  troubles  de  la  station  et  de  la  marche  semblent  se  ratta¬ 
cher  à  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  mais  le  petit  malade  n’est  âgé  que  de  3  ans.  , 
Ici  encore,  réaction  de  Wassermann  positive. 

Ainsi,  voici  sept  malades  atteints  de  lésions  congénitales  du  système  ner¬ 
veux  qui,  tous  les  sept,  sont  des  syphilitiques  héréditaires.  11  y  a  lieu  de  croire 
que  la  syphilis  joue  un  rôle  capital  dans  la  pathogénie  des  lésions  nerveuses  qui 
produisent  le  syndrome  de  Little. 

Delbel  signale  aussi  deux  faits  d’un  tout  autre  ordre:  deux  divisions  congéni- 
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taies  du  palais.  11  donne  enfin  un  cas  d'angiome  dillus,  à  la  fois  superficiel  et 
profond  qui  s’étend  de  la  joue  à  la  mâchoire,  envahissant  les  gencives.  Réaction 
de  Wassermann  positive  encore  dans  ces  trois  derniers  cas. 

1^  auteur  ne  prétend  pas  que  tous  les  angiomes,  toutes  les  divisions  palatines 
soient  sans  exception  d'origine  sjphilili,|ue.  Il  ne  dit  pas  que  toutes  les  lésions 
ou  rnallorma.ions  congénitales  sont  syphilitiques.  A  ces  diverses  all'eclions,  il  y 
a  bien  d’autres  causes  possibles. 

Mais  les  faits  précis  rapportés  ci-dessus  prouvent,  se.mhle-t-il,  que  la  syphilis 
est  une  grande  cause  de  mall’ormations.  Si  elle  est  souvent  dystrophi(|ue,  trou- 
olant  la  nutrition,  elle  peut  être  aussi  aplasique  ou  dysplasique,  c’est-à-dire 
qu’elle  peut  empêcher  ou  trouhler  l’évolution  de  l'œuf  ou  du  fœlus. 

E.  Fj::xdel. 

133)  De  la  valeur  sémiologique  des  Troubles  de  la  Sensibilité  à  dis¬ 
position  Radiculaire  dans  les  lésions  de  l’Encéphale,  par  .1 .  Lheilmi  ite 
Semaine  médicale,  an  XXIX,  n"  24,  p.  277,  10  juin  1909. 

Ordinairement,  les  troubles  de  la  sensibilité  conditionnés  par  des  lésions  céré¬ 
brales  portent  surtout  sur  l’extrémité  des  membres,  alors  que  les  téguments  de 
la  racine  des  membres  sont  relativement  épargnés. 

Cependant  une  série  do  faits  observés  durant  cos  dernières  années  tond  à  mon¬ 
trer  que,  au  moins  dans  certains  cas,  les  phénomènes  anesthésiques  d’origine 
cerebrale  se  pré.sentent  sous  un  aspect  particulier  qui  rappelle  étrangement  la 
topographie  des  troubles  sensitifs  d’origine  spinale,  c’est-à-dire  la  systématisa¬ 
tion  radiculaire. 

Or  l’analyse  de  ces  faits  nouveaux  montre  que  c’est  exclusivement  aux  lésions 
corticales  qu’il  faut  attribuer  ces  troubles  de  la  sensibilité  à  topographie  radicu¬ 
laire.  La  constatation  de  ces  troubles  sensitifs  présente  à  la  fois  un  intérêt  pra¬ 
tique  et  un  intérêt  théorique.  D’abord,  au  point  de  vue  du  diagnostic  topogra- 
Phiquede  la  lésion  cérébrale,  la  constatation  d’une  ane.sthésie  unilatérale  limitée 
a  un  membre  ou  étendue  à  la  moitié  du  corps  permet  d’éliminer  certaines  loca¬ 
lisations  du  foyer  encéphalique.  En  effet,  une  lésion  siégeant  sur  le  deuxième 
neurone  sensitif,  c’est-à-dire  entre  les  noyaux  bulbaires  et-la  couche  optique, 
ne  saurait  déterminer  des  troubles  sensitifs  possédant  la  distribution  radi¬ 
culaire. 

Pour  qu’une  anesthésie  à  distribution  radiculaire  se  produise  consécutivement 
a  une  lésion  cérébrale,  il  est  nécessaire  que  le  foyer  ait  son  siège  au  niveau  de  la 
partie  terminale  de  la  voie  sensitive;  en  d’autfes  termes,  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  à  disposition  radiculaire  dans  un  cas  de  lésion  cérébrale  localisent  la 
csion  au  cortex  ou  dams,  les  couches  immédiatement  adjacentes. 

Eu  fait  dans  les  quelques  observations  utilisées  pour  éclaircir  cette  question, 
esiege  cortical  de  la  lésion  a  toujours  été  allirmé  par  l’ensemble  des  phéno- 
nés  cliniques  associés  à  1  anesthésie  radiculaire  ;  dans  certains,  l’opération 
lut  confirmer  le  diagnostic  topographique. 

^  Au  point  de  vue  théorique,  il  semble  probable  que  les  territoires  cutanés  radi- 
u  aires  se  projettent  au  niveau  de  l’écorce  comme  ils  se  projettent  dans  la 
ubstance  grise  de  la  moelle.  Cette  hypothèse  permet  seule  d’expliquer  la  topo- 
ePuphie  radiculaire  de  l’anesthésie  dans  les  lésions  strictement  corticales.  Tou- 
®  OIS  il  faut  reconnattre  qu’elle  ne  saurait  recevoir  sa  confirmation  complète 
q  10  par  1  anatomie  pathologique  et  par  l’expérimentation.  Feindel. 
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iU}  Le  traitement  chirurgical  de  l’Athétose  et  des  Spasticités  par 

la  suppression  fonctionnelle  du  groupe  musculaire  suractif,  par 

SiD-NEY  1  SCIIWAII  et  Nathaniku  Aluson  (Saint-Louis  University).  The  Journal 

oj  nenmis  and  mental  JJisease,  vol.  X.XXVI,  ii"  8,  p.  449-461,  août  1909. 

L’atliétose  et  les  états  spasmodiques  d’origine  organique  sont,  dans  leur 
essence,  des  processus  similaires;  les  mouvements  athétoides  peuvent  être 
regardés  comme  une  variante  de  lu  spasticité  tonique  permanente.  L’activité 
pathologique  principale  conditionnant  les  états  spasmodiques  est  une  irritation 
incessante  ou  une  série  d'irritations  ayant  pour  origine  les  cellules  motrices 
corticales.  L’impulsion  aboutit  à  des  muscles  qui,  normalement,  sont  en  hyper¬ 
tonie  légère  ;  en  d’autres  termes,  les  impulsions  arrivent  avec  une  préférence 
marquée  ii  des  muscles,  à  des  groupes  musculaires  beaucoup  plus  forts  que  leurs 
anta'mnisles.  Il  en  résulte  des  déformations  caractéristiques,  des  attitudes 
vicieuses  permanentes.  Enfin,  d’après  les  auteurs,  le  mécanisme  de  l’athétose  et 
des  spasticités  est  d’origine  nerveuse  ;  ils  entendent  par  là  que  c’est  le  nerf  du 
muscle,  que  c’est  l’innervation  du  groupe  musculaire  suractif  qui  est  responsable; 
le  nerf  commande  au  muscle;  supprimez  la  fonction  du  nerf  et  le  muscle  aura 
de  ce  fait  perdu  sa  spasticité.  C’est  le  nerf  qui  se  désigne  à  l’attaque  du  chirur¬ 
gien.  En  fait,  la  transplantation  musculo-tendineuse  a  donné  peu  de  satisfaction 
dans  les  cas  de  paralysie  spasmodique  et  encore  moins  dans  la  maladie  de 
Little;  les  intervcntio'ns  périphériques  n’ont  pas  eu  de  succès.  La  chirurgie  ner¬ 
veuse,  la  dernière  venue,  n’a  pas  réussi  davantage;  après  la  greffe  nerveuse, 
l’impulsion  passe  par  un  autre  chemin,  mais  elle  passe  encore. 

Les  considérations  qui  précèdent  ont  conduit  les  auteurs  à  essayer  de  la  sup¬ 
pression  du  groupe  musculaire  à  activité  excessive.  La  chose  est  réalisable  en 
séparant  les  muscles  des  centres  nerveux,  en  interrompant  la  voie  qui  transmet 
la  spasticité  ou  l’athétose.  Et  cela  se  fait  très  simplement  par  l’injection  d’alcool 
dans  le  nerf  préalablement  isolé.  11  s’ensuit  de  cette  petite  opération  une  para¬ 
lysie  immédiate  des  muscles  les  plus  forts,  alors  que  leurs  antagonistes  conser¬ 
vent  leur  valeur  de  contraction,  laquelle  peut  même  être  accrue  dans  la  suite 
par  l’exercice. 

Dans  cette  note  |iréliminaire,  les  auteurs  donnent  la  relation  des  effets  de 
leur  traitement  dans  un  cas  d’hémiplégie  spasmodique  congénitale  du  côté  droit 
chez  une  fillette  de  12  ans.  lisent  pratiqué  l’injection  d’alcool  dans  le  cubital 
d’abord  et  quelques  jours  après  dans  le  nerf  médian.  Le  résultat,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  suppression  de  la  spasticité  et  des  mouvements  athétoides  du  membre 
supérieur,  a  été  tout  à  fait  satisfaisant. 

Leurs  deux  autres  observations  se  rapportent  à  des  petites  filles  de  4  et  5  ans 
atteintes  de  maladies  de  Little.  Les  injections  d’alcool  dans  le  nerf  obturateur 
ont  supprimé  la  spasticité  des  adducteurs  et  permis  aux.  petites  malades  l’exer¬ 
cice  efficace  de  leur  volonté  sur  les  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Encouragés  par  ces  premiers  succès,  les  auteurs  ont  depuis  lors  appliqué  leur 
traitement  à  beaucoup  d’autres  cas  ;  ils  se  déclarent  très  satisfaits  de  l’ensemble 
des  résultats  obtenus.  (Les  auteurs  ne  semblent  pas  avoir  eu  connaissance  de 
la  communication  de  MM.  Drissaud,  Sicard  et 'fanon  à  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris  (.6  juillet  1906).  Essais  de  traitement  de  certains  cas  de  contracture, 
spasmes  et  tremblements  des  membres,  par  l’alcoolisation  locale  des  troncs  ner¬ 
veux.  fl.  N.,  1906,  p.  633. J 
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135)  Le  nouveau  traitement  de  la  Paralysie  spasmodique  par  la 
résection  des  Racines  spinales  postérieures,  par  L.  Pierce  Clark  et 
A.  S.  Taylor  (New-York).  New-York  medical  Journal,  n“  1626,  p.  215,  29  janvier 
1910. 

Opération  de  Foerster  dans  un  cas  de  diplégie  et  dans  deux  cas  d’hémiplégie 
infantile.  Le  bénéfice  obtenu  par  l’intervention  est  remarquable,  surtout  dans  le 
premier  cas.  Thoma. 

136)  Le  traitement  chirurgical  de  l’Hémorragie  cérébrale,  par 

J.  Lheilmitte.  La  Semaine  médicale,  an  X.XLX,  n"  11,  p.  124,  17  mars  1909. 

La  chirurgie  semiile  bien  désarmée  vis-k-vis  de  l’hémorragie  cérébrale;  la 
seule  tentative  que  l’on  puisse  essayer  rationnellement  consiste  dans  l’interven¬ 
tion  directe  sur  le  cerveau  pour  évacuer  le  foyer  hémorragique. 

Or,  cette  intervention  a  été  pratiquée  et,  dans  deux  cas  tout  au  moins,  elle  a 
fourni  des  résultats  fort  appréciables. 

L’intervention  chirurgicale  dans  l’hémorragie  du  cerveau  est  donc  moins  chi¬ 
mérique  qu’on  peut  le  penser  à  première  vue.  Cette  méthode  thérapeutique 
présente  un  certain  intérêt.  Appliquée  dans  les  cas  immédiatement  graves  dans 
lesquels  l’hypertension  intra-cranienne  se  manifeste  par  le  coma  prolongé,  elle 
est  susceptible  de  donner  des  résultats  favorables  et  encourageants.  Thérapeu¬ 
tique  d’exception,  elle  peut,  dans  certains  cas,  rendre  moins  sombre  le  pro¬ 
nostic  et  reculer  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  l’échéance  fatale  de  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale.  I'eindel. 


CERVELET 


137)  Le  Cervelet  et  ses  affections,  par  .1.  .S.  Uisieu  Russell.  Brilish  medical 

Journal,  n"  2.564,  p.  .423,  49  lévrier  1910. 

Dans  cette  conférence  (Lellsomian  lectures),  l’auteur  résume,  d’après  les  tra¬ 
vaux  les  plus  récents,  la  physiopathologie  du  cervelet.  Tuoma. 

138)  Le  diagnostic  différentiel  des  Tumeurs  du  Cervelet,  par  Ernest 
•loNEs.  liosloii  medical  and  surnical  Journal,  vol.  CL.Xl,  n”  7,  p.  281,  26  août 
1909. 

L’auteur  étudie  les  symptômes  des  tumeurs  cérébelleuses  et  discute  les  signes 
Permettant  de  reconnaître  le  côté  lésé  ou  la  localisation  dans  l’angle  cérébello- 

Tuoma. 

139)  Étude  anatomique  de  deux  gliomes  circonscrits  du  Cervelet,  par 

Gaujoux  et  En.  Rose.  Monlpellier  médical,  10  octobre  1909. 

Relation  de  deux  autopsies  de  gliome  du  cervelet  chez  deux  enfants  de  11  et 
nns  et  description  histologique,  avec  photographies,  de  ces  deux  tumeurs. 

A.  Gaüssel. 

^^0)  Gliome  du  Cervelet  chez  l’enfant,  par  Gaujoux,  Maillet  et  Mes- 
trezat.  Soc.  des  Sciences  méd.  et  Montpellier  médical,  14  mars  1907. 
Présentation  de  pièces  nécropsiques  et  résumé  de  l’observation  clinique  d’un 
‘^*‘8  très  classique  de  tumeur  du  cervelet.  L’examen  cytologique  et  clinique  du 
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liquide  céphalo-rachidien  après  ponction  lombaire  devait  faire  réserver  la  ques¬ 
tion  de  la  nature  de  la  tumeur  que  l’on  pensait  être  un  tuberculome  du  cervelet. 

A.  (Iaussel. 

141)  Tumeur  du  Cervelet  enlevée  avec  succès,  par  'I’hkouohj.;  Dii.lkr  et 

üïïo  C.  (:.\ui)  (l'ittsburg).  Joiirml  of  the  American  medical  Association,  vol.  LUI, 
n“  6,  p.  3t)4,  31  juillet  1909. 

Ablation  d’un  gros  myxosarcome  telangiectasique  chez  un  homme;  malgré  la 
desti-uction  du  lobe  droit  du  cervelet,  l’opération  fut  suivie  de  succès;  la  névrite 
optique,  i)lus  accusée  du  côté  de  la  tumeur,  s’améliora  rapidement  et  les  troubles 
cardiaques  disparurent. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  de  la  mise  au 
jour  bilatérale  du  cervelet. 

Avant  l’opération,  le  malade  gardait  la  tête  penchée  sur  le  côté  gauche  de  la 
poitrine  et  tournée  à  droite;  celte  attitude  n’est  pas  habituelle;  on  dit  que  les 
néüpla.sies  du  cervelet  renversent  la  tète  en  arrière.  Thoma. 

1421  Cas  de  Gomme  de  la  Dure-mère  comprimant  l’Hémisphère  gauche 
du  Cervelet.  Autopsie,  par  Bevehley  R.  'Lucker  (Richmond,  Va).  A’cir- 
York  medical  Journal,  n"  1031,  p.  477,  5  mars  1910. 

Femme  de  24  ans.  Ataxie  des  2  membres  supérieurs,  somnolence,  exophtalmie 
bilatérale,  Argyll  et  paralysie  de  la  111'  paire  à  gauche,  l’as  de  troubles  de  la 
sensibilité.  ’fiioMA. 

143)  Tumeur  de  la  Dure-mère  d’origine  Thyroïdienne,  par  Wather. 

Société  de  Chirurgie,  9  mars  1910. 

Présentation  d’une  tumeur  enlevée  à  une  femme  de  49  ans.  Celte  tumeur,  en 
forme  de  champignon,  d’un  diamètre  de  6  centimètres  environ,  s’implantait 
sur  la  région  occipitale  par  un  pédicule  du  volume  du  doigt  qui  s’enfonçait  dans 
l'inlérieur  du  ci-âne  à  travers  un  orifice  de  l’écaille  occipitale. 

Il  n’existait  aucun  phénomène  de  compression,  aucun  trouble  fonctionnel,  ni 
du  cerveau  ni  du  cervelet.  La  malade  présentait  en  outre  une  tumeur  bosselée, 
irrégulière,  dure  (goitre  calcifié?)  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde  et  une  autre 
volumineuse  tumeur  de  la  région  slcrno-mastoïdienne  gauche  indépendante  du 
corps  thyroïde  (tumeur  parathyroïdienne?). 

La  tumeur  occi[)itale  seule  fut  enlevée;  elle  s’insérait  sur  la  dure-mère,  dans 
l’angle  formé  par  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  par  le  sinus  latéral  droit. 
L’ablation  en  fut  des  plus  simples. 

A  l’examen  histologique,  cette  tumeur  se  montra  formée  de  tissu  thyroïdien 
caractéristi(iue. 

La  rareté  extrême  de  cette  localisation  d’une  formation  thyroïdienne  secon¬ 
daire  méritait  d’ètre  signalée.  E.  F. 

144)  Un  cas  de  Thrombose  de  l’Artère  Cérébelleuse  inférieure  et  pos¬ 
térieure  gauche  suivie  de  Névralgie  du  Trijumeau  dans  l’Aire 
faciale  analgésique,  par  tVn.Fiiii)  IIahris.  Proceedings  uf  the  royal  Society  o/ 
Medicim-  of  London,  vol.  III,  n"  5,  mars  1910.  Neurological  Section,  p.  81. 

C’est  le  développement  de  la  névralgie  qui  constitue  le  fait  remarquable  de 
celte  observation  :  les  sensations  initiales  de  picotement  se  transformèrent  gra¬ 
duellement,  en  l'espace  d’une  année,  en  douleurs  intenses.  Tiiü.via. 
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145)  Un  cas  de  Thrombose  des  Sinus  compliqué  par  un  Abcès  Céré¬ 
belleux  et  une  Méningite  purulente,  par  Alfhed  Braun  (New-York) 
Medical  Itecord,  n"  2035,  p.  533-330,  20  mars  1910. 

Il  s’ugil  d’un  homme  de  58  ans  qui,  16  jours  après  avoir  subi  l’opération  de 
la  masloïde  suivie  de  pratiques  nécessaires  pour  libérer  la  jugulaire  et  le  sinus 
de  leur  caillot,  fut  pris  de  sy  mptômes  graves  et  ne  tarda  pas  à  succomber. 
L’autopsie  montra  que  la  base  du  cerveau  baignait  dans  le  pus,  qui  s’étendait 
d  ailleurs  dans  le  canal  vertébral.  Le  ventricule  était  plein  de  pus.  A  la  surface 
du  lobe  droit  du  cervelet,  à  peu  de  distance  en  arriére  du  sinus  oblitéré,  il  y 
avait  un  gros  abcès  rempli  d’un  pus  fétide.  'I’homa. 

140)  Atteinte  du  système  Nerveux  central  dans  la  Malaria  (Anar- 
thrie,  convulsions  Épileptiformes,  syndrome  Cérébelleux),  par 

Emmanueliî  Lhanue  (Nicastro).  Hiforma  medica,  an  X.\V,  n"  41,  p.  1133-1136 
11  octobre  1909.  ’ 

Quatre  cas  dans  lesquels  les  .toxines  malariennes  ont  déterminé  les  manifes¬ 
tations  des  lésions  cérébrales  en  foyer.  F,  1)ei.eni. 


ORGANES  DES  SENS 


147)  Méningo-myélite  chronique  :  Ophtalmoplégie  interne,  par  Wil- 
FREü  Harkis.  Peoceedings  of  the  Itoijnl  Society  of  Mediciae  of  London,  vol.  III,  n“  3, 
janvier  1910.  Neurological  Section,  9  décembre  1909,  p.  24. 

Méningo-myélite  syphilitique.  Grande  amélioration  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment.  L’opbtalmoplégie  guérit  à  droite,  elle  persista  à  gauche  sans  modifica- 

'l'HOMA. 

148)  Une  série  de  cas  d’Ophtalmoplégie  externe  congénitale  (Para¬ 
lysie  nucléaire)  dans  la  même  Famille,  par  Henry  Coüper.  Biitish 
medical  Journal,  n»  2372,  p.  917,  16  avril  1910. 

Les  7  cas  de  l’auteur  sont  répartis  sur  4  générations  d’une  même  famille. 

11  remarque  que  tous  concernent  des  males,  aucune  fille  n’ayant  été  atteinte 
de  l’affection  ;  aucune  de  ces  ophtalmoplégies  ne  s’est  développée  après  la  nais¬ 
sance,  toutes  ont  été  congénitales;  le  ptosis  a  été  complet  dans  tous  les  cas, 
sauf  chez  le  plus  jeune  fils,  qui  est  le  premier  cas  de  la  série  où  on  note  quel¬ 
que  atténuation  de  l’affection.  Tho.ma. 


149)  Le  Nystagmus  des  Mineurs,  par  Ritchie  Rodger.  British  medical 
Journal,  n»  2372,  p.  929-930,  16  avril  1910. 

L’auteur  signale  le  cas  singulier  d’un  nystagmus  qui  apparaissait  lorsque  le 
•’egard  était  dirigé  vers  le  bas  ;  cette  direction  du  regard  était  habituelle  quand 
le  mineur  dont  il  s’agit  exerçait  son  travail  journalier.  Thoma. 

-A^l^sence  d’Iritis  et  de  Chorodite  chez  les  Syphilitiques  devenus 
Tabétiques,  parE.-F.  Snydacker  (de  Chicago).  The  Journal  of  the  American 
medical  Association,  vol.  LIV,  n“  12.  p.  933,  19  mars  1910. 

L’auteur  est  d’avis  que  les  lésions  syphilitiques  de  l’œil  sont  très  rares  chez 
es  tabétiques  et  chez  les  paralytiques  généraux.  Il  croit  pouvoir  rassurer  les 
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sj'philitiques  présentant  de  l’iritis  et  leur  affirmer  qu’ils  ne  seront  p;is  guettés 
par  le  tabes,  Thoma. 

151)  Cas  de  Surdité  Tabétique,  par  Da.n  Mac  Kenzie.  Proceedinijs  of  lhe 
ruiial  Socicly  of  Medieiiie  of  London,  vol.  111,  n“  5,  mars  1910.  Olological  Section, 
p.  98. 

Homme  de  42  ans  qui  présente  de  la  surdité  de  l’oreille  droite  et  une  para¬ 
lysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Il  s’agirait  d’un  cas  de  tabes  avec  participation 
des  nerfs  crâniens.  'I’ho.ma. 

152)  Résultats  de  la  Ponction  lombaire  dans  le  traitement  du  Ver¬ 
tige  Labyrinthique.  Ses  indications,  par  linouAHi)  Woi.aud.  La  Tribune 
médicale,  p.  741,  20  novembre  1909. 

11  semble  que  la  thérapeutique  du  vertige  auriculaire  ait  fait  un  grand  progrès 
dans  ces  dernières  années,  par  l’emploi  de  la  ponction  lombaire,  dont  l’action 
semble  prédominer  sur  l'appareil  vestibulaire. 

Elle  trouvera  ses  indications  chaque  jour  plus  précisées  par  l’apparition  de 
moyens  d’exploration  d’une  délicatesse  d’interprétation  encore  très  grande,  mais 
qui  semblent  pouvoir  déjà  régler  en  partie  les  indications  et  le  pronostic  théra¬ 
peutiques  de  cet  intéressant  moyen  de  traitement. 

Sans  doute,  la  ponction  lombaire  n’agit  pas  d’une  façon  cliniquement  appré¬ 
ciable  dans  tous  les  cas  ;  ses  résultats  ne  sont  pas  toujours  définitifs  ;  mais  elle 
a  une  action  là  où  tous  les  autres  agents  thérapeutiques  échouent. 

E.  E. 


1.59)  Un  cas  de  Paralysie  Vocale  chronique  consécutive  au  Croup,  par 

Gaujoux  et  Hhunel.  Soc.  des  Sciences  médicales  et  Montpellier  médical,  14  mars 

1909. 

Présentation  d’une  petite  malade  qui  a  eu  trois  ans  auparavant  une  diphtérie 
grave  soignée  à  l’hôpital  par  le  sérum  et  le  tubage  :  à  la  suite  du  croup  elle  a 
eu  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  qui  a  résisté  à  de  nouvelles  injections 
de  sérum  et  qui  persiste  encore.  A.  Gausskl. 


MOELLE 


154)  Compression  de  la  Moelle  épinière  par  Néoplasme  Vertébral. 
Sur  la  connaissance  des  Voies  commissurales  Médullaires  et  sur 
la  physiopathologie  des  Réflexes.  La  loi  de  Bastian.  Genèse  4§s 
Réflexes  superficiels,  par  G.  Seveiu.no  et  R.  Giauri.  IHj'orrna  inedica, 
an  X.VVl,  n"  12,  p.  913-919,  21  mars  1910. 

L’observation  des  auteurs  concerne  un  homme  de  57  ans. 

L’évolution  de  sa  maladie  fut  rapide  et  présenta  deux  périodes  :  dans  une 
première,  d’une  durée  de  5  mois  environ,  les  principaux  symptômes  consistè¬ 
rent  en  une  paraplégie  motrice  spasmodique,  en  une  paraplégie  sensitive  com¬ 
plète  sauf  dans  la  région  périnéo-ano-génitale  où  il  n’existait  pas  de  l’hypoes- 
tésie.  Les  réllexes  tendineux  étaient  exagérés  ;  il  y  avait  clonus  des  rotules  et 
clonus  du  pied.  Réllexes  superficiels  abolis  à  l’exception  des  réflexes  plantaires 
qui  étaient  exagérés.  Pas  de  troubles  trophiques  ni  de  troubles  des  sphincters. 
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Cyphose  angulaire  (IV",  V%  Vl«  verLébres  dorsales)  ;  présence  du  corps  de  Bencc- 
Jones  dans  l’iirine. 

Dans  la  seconde  période  de  la  maladie,  c’est-à-dire  dans  lé  dernier  mois  de  la 
vie  du  malade,  la  paraplégie  motrice  devint  flasque,  et  la  paraplégie  sensitive 
complète  et  totale.  Les  réflexes  tendineux  disparurent;  le  réflexe  plantaire  fut 
aboli  un  peu  plus  tard.  Décubitus  acutus,  incontinence  des  urines  et  des  fèces, 
mort. 

Ces  phénomènes  étaient  en  rapport  avec  l’existence  et  le  développement  d’un 
sarcome  globo-cellulaire  à  grandes  cellules,  siégeant  au  niveau  des  IV»,  V'  et 
VI»  vertèbres  thoraciques  et  entourant  la  moelle  qu’il  comprimait.  Le  diagnostic 
clinique  et  anatomique  est  donc  :  paralysie  par  compression  néoplasique  de  la 
moelle  thoracique. 

Les  auteurs  ont  fait  une  étude  histologique  attentive  de  cette  moelle.  L’alté¬ 
ration  singulière  sur  laquelle  ils  insistent  est  une  dégénérntion  ascendante  à 
partir  du  siège  de  la  compression,  allant  en  diminuant  d’étendue  sur  les  coupes 
d  un  niveau  élevé,  et  occupant  non  seulement  la  zone  marginale  du  sillon  anté¬ 
rieur  mais  encore  la  zone  périphérique  du  cordon  antérieur.  Cette  dégénération 
s  étendait  sur  deux  systèmes  commissuraux,  l’un  court,  l’autre  long. 

Un  fait  intéressant  de  l’évolution  . morbide  a.  été  ia  transformation  de  la  para¬ 
plégie  spasmodique  en  paraplégie  flasque;  cette  transformation  se  fit  malgré 
que  la  lésion  médullaire  ne  fût  pas  devenue  transversale  totale. 

La  loi  de  Bastian  ne  parait  donc  pas  avoir  de  valeur  absolue.  Il  faut,  pour 
qu’un  réflexe  tendineux  soit  supprimé,  que  son  arc  réflexe  soit  coupé  en  l’un 
quelconque  de  ses  points. 

A  remarquer  aussi  la  persistance  du  réflexe  plantaire  malgré  l’anesthésie 
complète  des  deux  membres  inférieurs.  Ce  fait  suffit  à  démontrer  que  les  réflexes 
superficiels  ont  une  voie  centripète  autonome  et  diflerente  de  celle  de  la  sensi- 
mlifé  générale.  Il  est  possible  qu’on  puisse  reconnaître  que  leur  arc  réflexe  à  centre 
«lédullaire  ou  bulbaire  peut  se  trouver  plus  ou  moins  influencé  par  un  autre  arc 
supérieur,  à  centre  cérébral.  En  tout  cas  l’arc  réflexe  inférieur  jouit  d’une  cer¬ 
taine  autonomie,  puisque  sa  lésion  semble  suffisante  pour  supprimer  le  réflexe 
superficiel,  de  la  même  façon  que  la  lésion  en  un  point  de  Barc  réflexe  médul¬ 
laire  supprime  le  réflexe  tendineux.  F.  Delkni. 


1S5)  Une  forme  de  Paralysie  spasmodique  d’origine  Hérédo-syphili¬ 
tique  chez  l’enfant,  par  A.-B.  Maufa.n.  Presse  médicale,  n»  81,  p.  70a,  9  oc¬ 
tobre  1909. 


Le  sujet  de  l’observation  est  un  jeune  garçon  âgé  de  8  ans  1/2.  On  constate, 
^  cz  ce  malade,  une  paraplégie  spasmodique  qui  présente  les  caractères  sui- 
marquée  4  gauche  ;  l’état  paréto-spasmodique  des  membres 
ïa  érieurs  est  surtout  éviderh  pendant  la  marche  et  n’est  presque  plus  appré¬ 
ciable  au  repos  ;  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  de  troubles  des  sphinc- 
CCS)  de  troubles  trophiques,  mais  on  constate  le  signe  d’Argyll-Bobertson,  et  il 
existe  un  certain  degré  d’arriération  intellectuelle. 

Une  paraplégie  spasmodique  est  toujours  la  conséquence  d’une  affection  des 
centres  nerveux,  cerveau  ou  moelle.  Or,  la  cause  qui  a  déterminé  chez  lui  la 
ce  érose  des  faisceaux  pyramidaux  est  la  syphilis  héréditaire,  et  c’est  la  kératite 
PCienchy mat, eu.se  chronique  qui  a  permis  d’affirmer  l’origine  syphilitique  de  la 
paraplégie. 

Une  notion  intéressante  se  dégage  du  fait  clinique  :  c’est  que  cette  paralysie- 
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spasmodique  héi'édo-sjphilitique  de  l’enfance  représente  un  type  spécial  au 
point  de  vue  clinique,  et,  probablement  aussi,  au  point  de  vue  anatomique. 

Il  s’agit  d’une  myélite,  mais  d’une  myélite  à  lésions  systématisées,  portant 
surtout  sur  le  faisceau  pyramidal.  C’est  ce  caractère  qui  individualise  le  cas. 
L’expression  •  tabes  dorsal  spasmodique  »,8i  on  lui  conserve  le  sens  que  Charcot 
avait  donné,  de  lésion  systématisée  primitive  du  faisceau  pyramidal,  servira  à 
le  désigner.  Donc  le  malade  est  atteint  de  tabes  spasmodique  hérédo-syphilitique. 

Cette  paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique  se  distingue  par  quelques 
caractères  qui  contribuent  à  lui  donner  une  physionomie  propre.  Clle  débute 
assez  tardivement,  toujours  après  quatre  ans.  Elle  commence  d’une  manière  insi¬ 
dieuse,  par  une  claudication  qui,  tout  d’abord,  attire  à  peine  l’attention  ;  sa 
marche  est  lente,  progressive.  Elle  peut  prédominer  sur  l’un  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Elle  s’accompagne  de  troubles  cérébraux,  dont  l’arriération  intellectuelle 
est  le  plus  constant.  Elle  coexiste  en  général  avec  le  signe  d’Argyll-Hobertson, 
ce  qui  contribue  à  en  faire  reconnaître  l’origine  syphilitique.  Le  diagnostic  en 
sera  corroboré  par  la  recherche  systématique  et  minutieuse  des  antécédents 
familiaux  et  personnels  et  par  celle  des  stigmates  de  l’iiérédo-syphilis.  La  cons¬ 
tatation  d’une  kératite  parenchymateuse  met  fréquemment  sur  la  voie  de  l’hé- 
rédo-syphilis. 

Dejerinc  et  Cbiray  ont  présenté  à  la  Soeiélé  de  Neurologie,  le  7  janvier  1904, 
une  lillette  de  8  ans,  dont  la  paraplégie  spasmodique  était  analogue  à  celle  du 
malade  actuel  ;  elle  avait  débuté  8  mois  auparavant,  sans  cause  connue,  et  elle 
avait  évolué  lentement  ;  il  n’y  avait  pas  de  signe  d’Argyll-ltobcrtson  ;  mais  il 
existait  une  paralysie  irienne  unilatérale  complète  qui  conduisit  ii  faire  une 
enquête  sur  les  antécédents  et  permit  de  rattacher  les  accidents  à  la  syphilis. 

E.  F. 

l.'jO)  Les  Crises  Nasales  du  Tabes,  par  M.  Ki.irrF.i.  et .!.  LHER.MurTE.  Semaine 
médicale,  an  .\.\1.\,  n«  7,  p.  73-70,  17  février  1909. 

La  crise  nasale  des  tabétiques  peut  revêtir  trois  types  principaux  :  sensoriel, 
spasmodique,  sécrétoire.  Elle  se  manifeste  aussi  bien  chez  des  malades  qui 
présentent  des  modifications  permanentes  de  l’olfaction  que  chez  ceux  qui  en 
sont  indemnes. 

En  général  la  crise  se  déroule  de  la  manière  suivante  :  à  l’occasion  de  la 
digestion,  au  réveil,  parfois  sans  couse  appréciable,  le  malade  ressent  un  pico¬ 
tement  il  la  racine  du  nez,  un  chatouillement  désagréable  au  niveau  de  la  pitui¬ 
taire.  Puis  apparait  le  phénomène  fondamental  de  la  crise  sensorielle  :  la  per¬ 
ception  d’une  odeur  très  forte  et  toujours  désagréable  que  le  malade  compare  à 
celle  du  poisson  ou  des  mufs  pourris. 

Une  particularité  intéressante  des  crises  nasales  sensorielles  consiste  dans  ce 
fait  qu’elles  peuvent  marquer  la  phase  du  début  de  l’ataxie  locomotrice,  et  sur¬ 
venir  alors  que  les  incoordinations  et  les  troubles  de  In  sensibilité  font  encore 
défaut.  11  s’agit  alors  de  tabes  céphalique  ou  de  tabes  bulbaire  qui,  comme  on 
le  sait,  peut  évoluer  il  sa  phase  initiale  sans  déterminer  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  nu  niveau  du  tronc  et  des  membres,  ni  d’incoordination  motrice  non  plus 
que  des  modifications  du  régime  des  réflexes  tendineux. 

Des  p’aroxysmes  analogues  aux  crises  sensorielles  du  tabes  sont  parfois  obser¬ 
vés  au  début  de  certaines  maladies  mentales,  notamment  du  délire  de  persécu¬ 
tion.  -Mais  il  suffit  d’ètre  informé  de  l’existence  des  faits  de  ces  doux  ordres  pour 
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■être  à  même  de  rechercher  et  pour  trouver  d’autres  signes  de  tabes  qui  établi¬ 
ront  la  précision  du  diagnostic. 

11  y  a  lieu  de  rappeler  aussi  que  dans  certains  cas  les  hallucinations  olfactives 
déterminent  l’orientation  du  délire  dont  l’éclosion  est  en  rapport  avec  le  déve¬ 
loppement  d’une  paralysie  générale  associée. 

La  crise  sensorielle  peut  être  observée  à  l’état  isolé  ou  s’accompagner  —  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent  —  des  réflexes  spasmodiques  dont  l’ensemble  constitue 
un  deuxième  type,  la  crise  spasmodique. 

De  même  que  la  crise  sensorielle,  la  crise  spasmodique  peut  se  produire  à 
1  état  de  pureté  ;  subitement  et  sans  cause  connue  apparaissent  des  picotements 
très  accusés  à  la  racine  du  nez.  Quelques  secondes  après,  le  patient  est  pris 
d  éternuements  qui  se  répètent  sans  discontinuer  pendant  quelques  minutes.  La 
crise  peut  se  répéter  plusieurs  fois  par  jour.  Au  cours  de  la  phase  sternutatoire 
et  après  sa  disparition,  il  existe  constamment  des  modifications  de  la  sensibilité 
objective  dans  la  sphère  du  trijumeau  ou  du  nerf  olfactif. 

Souvent  la  crise  spasmodique  s’associe  à  un  écoulement  nasal  plus  ou 
moins  abondant  qui  constitue  la  troisième  variété,  la  crise  rhinorrbéique.  Celle- 
ci,  quand  elle  se  manifeste  à  l’exclusion  de  tout,  accès  spasmodique,  est  consti¬ 
tuée"  par  un  écoulement  séreux  abondant  qui  survient  sans  cause  appréciable  et 
qui  cesse  inopinément. 

Les  perversions  olfactives  paroxystiques,  les  désordres  moteurs  et  sécrétoires 
des  crises  nasales  spasmodiques  et  rhinorrhéiques  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérées  comme  négligeables  au  cours  du  tabes.  Outre  qu’elles  marquent  parfois  la 
phase  initiale  de  la  maladie  et  qu’elles  éclairent  le  diagnostic,  elles  peuvent,  à 
la  période  de  tabes,  en  assombrir  le  pronostic. 

Les  troubles  de  l’odorat  indiquent,  en  effet,  l’activité  d’un  processus  basilaire 
qui  atteint  et  détruit  les  tractus  olfactifs  et  le  trijumeau  ;  il  peut  déterminer, 
plus  ou  moins  tôt,  des  altérations  des  autres  nerfs  crâniens.  Les  crises  senso¬ 
rielles  présentent,  en  outre,  une  gravité  particulière  en  raison  des  troubles  men¬ 
taux  concomitants  dont  l’aboutissant  peut  être  la  folie. 

l’ar  consé(|uent,  il  importe  de  ne  pas  méconnaître  la  valeur  des  crises 
rrasales,  au  point  de  vue  du  pronostic  du  tabes:  il  y  a  lieu.de  les  rechercher, 
chez  les  malades  soupçonnes  d’ataxie,  pour  dépister  l’affection  ou  établir  une 
localisation.  Feindel. 

lo7)  Un  symptôme  nouveau  du  Tabes  ataxique  (le  signe  du  Dia¬ 
phragme).  Le  syndrome  radiologique  de  la  maladie  de  Duchenne, 

Por  A.  Vahkt.  Proijrès  médical,  n“  15,  p.  20()-2d0,  9  avril  1910. 

On  sait  quelle  est  l’importance  du  signe  de  Romberg  pour  le  diagnostic  du 
Oies.  Mais  pour  l’obtenir  il  faut  avoir  pensé  à  commander  au  patient  de  clore 
‘os  paupières. 

la^‘’  qnand  on  se  livre  à  la  pratique  de  la  radiologie,  il  arrive  quelquefois  qqe 
Constatation  d’une  coordination  naissante  et  cliniquement  insoupçonnable  se 
nit  pour  ainsi  dire  automatiquement.  On  dit  que  l’ataxique  marche  avec  scs 
del"*  '  ^**^'*^  passer,  sans  transition,  le  patient  du  grand  jour  du 

lors  il  la  presque  obscurité  de  la  salle  des  examens  radioscopiiiues,  le  prive 
s  aiitanémcnt  do  scs  indispensables  repères  visuels,  dérègle  ses  mouvements, 
^  scquiliijre  sa  démarche,  et  mettant  ainsi  en  pleine  lumière  une  alaxie  (|ui  se 
‘‘O  )e,  lait  brusquement  d’un  sujet  à  progression  et  attitude  jusque-là  pbysiolo- 
iquemcnt  correctes,  un  incoordonné  véritable. 
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Démarche  deyenant  brusquement  incoordonnée  dés  l’entrée  dans  la  salle 
obscure  des  examens,  gestes  maladroits  du  sujet  ijui  se  dévêt,  instabillilé  sta- 
ti(iue,  progression  déréglée  pour  gagner  l’écran  fluorescent,  balancements 
désordonnés  imprimés  à  cet  écran  par  le  patient  qui  s’appuie  contre  lui,  cessa¬ 
tion  subite  de  l’incoordinalion  dès  le  retour  à  la  pleine  lumière  du  jour,  voilà 
tout  un  faisceau  de  signes  préalables  réalisant  ce  qu’on  peut  appeler  les  petits 
signes  radioscopiques  du  tabes.  Ces  symptômes,  éminemment  objectifs,  se 
révèlent  au  radiologue  instantanément,  avant  toute  investigation  et  sans  qu  in¬ 
tervienne  le  moindre  effort  d’analyse,  alors  qu’en  clinique,  à  cette  période  peu 
avancée  do  la  maladie,  ils  demeurent  spontanément  insoupçonnables. 

En  dehors  des  faits  ci-dessus,  qui  présentent  un  intérêt  relatif,  il  y  a  lieu 
d  en  décrire  d’autres,  qui  sont  cette  fois  vraiment  des  symptômes  radiosco¬ 
piques.  Ils  constituent  les  éléments  d'un  syndrome  radiologique  propre  nu 
tabes  dorsal.  Moins  précoces  que  les  précédents,  ils  oflrent  cependant  les  mé¬ 
rites  d’une  grande  objectivité,  d’une  constatation  extrêmement  facile  ;  ils 
demeurent  accessibles  dans  le  même  temps  à  tout  un  auditoire. 

Si  l’on  examine  à  l’écran  fluorescent  le  thorax  d’un  sujet  sain  en  lui  com¬ 
mandant  de  respirer  lentement  et  profondément,  on  voit  les  deux  diaphragmes, 
droit  et  gauche,  s’élever  et  s’abaisser  synchroniquement,  suivant  une  cadence 
régulière  et  un  rythme  parfait.  En  outre,  les  points  qui  limitent  l’incursion 
diaphragmatique,  à  l’inspiration  comme  à  rex[>iration,  sont  toujours  sensible¬ 
ment  superposables  d’un  mouvement  respiratoire  à  un  autre. 

l’our  l’ataxique,  rien  de  semblable  :  de  même  qu’il  ne  sait  plus  guider  ses 
membres  pour  la  marche  ou  la  préhension  des  objets,  l’incoordonné  ne  sait 
plus  respirer,  et  l’image  radioscopique  revêt  de  ce  fait,  chez  lui,  une  apparence 
typique  absolument  pathognomonique  et  tout  à  fait  différente  de  celle  qu’on 
observe  chez  les  autres  sujets. 

Le  diaphragme  du  tabétique  a  perdu  la  régularité  de  son  rythme  et  la  syner¬ 
gie  de  ses  mouvements,  à  la  fois  dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Sans  rythme 
ni  mesure,  l’ataxique  lance  son  diaphragme  comme  il  lance  ses  jambes,  et  le 
muscle  se  meut  par  ondulations  irrégulières,  par  saccades,  par  soubresauts 
désordonnés,  deux  inspirations  et  expirations  successives  se  déroulant  en  des 
temps  inégaux  et  l’amplitude  de  l’incursion  du  muscle  respiratoire  n’étant 
jamais  comparable  à  elle-même.  En  outre,  l’expansion  de  chacun  des  deux  dia¬ 
phragmes  droit  et  gauche  semble  avoir  perdu  tout  synchronisme  avec  celle  de 
son  répondant  du  côté  opposé. 

Cet  affolement  du  diaphragme  s’accompagne  enfin,  lors  de  l’inspiration,  d’un 
aplatissement  exagéré  du  dôme  de  ce  muscle  par  perte  de  son  tonus,  de  son 
élasticité  normale  (hypotonie). 

L’arythmie,  l’asynergie,  l’incoordination  et  l'hypotonie  diaphragmatiques 
s’exagèrent  à  l’occasion  des  grands  mouvements  inspiratoires  et  expiratoires, 
et  elles  acquièrent  alors  à  l’écran  un  relief  véritablement  saisissant. 

L’ombre  cardiaque  elle-même,  en  dehors  de  toute  lésion  valvülaire,  semble 
participer  à  cette  hypotonie  de  la  fibre  musculaire,  son  image  perdant  la  courbe 
harmonieuse  de  ses  contours  pour  prendre,  chez  l’ataxique,  une  apparence 
anguleuse  et  alTaissée  :  c’est  le  ca;ur  en  équerre. 

De  cet  exposé  du  syndrome  radiologique  de  la  leucomyélile  postérieure,  un 
double  enseignement  parait  se  dégager.  C’est  d’abord  la  nécessité,  chez  le® 
incoordonnés,  de  ne  plus  se  contenter  désormais  de  la  rééducation  des  muscles 
périphériques  telle  qu’elle  est  partout  actuellement  pratiquée,  mais  d’y  joindre 
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la  tf^miiastlqiia  n^âdiuüiUvu  du  iliuiiliruHiiiu,  ils  fuvuii  4  l'ulcu  lu^iiSUuUu'  uuh  iuA' 
lades  d'uoe  ventilation  pulmonaire  sulisfuisante,  lus  tuellanl  a  môme  de  lullei- 
dans  les  meilleures  conditions  contre  les  l'unestes  complications  pulmonaires  qui 
les  guettent  :  tuberculose,  broncho-pneumonie,  etc. 

C’est  ensuite  l'extrême  importance  de  l’examen  radioscopique  périodique, 
systématiquement  pratiqué  chez  tous  les  syphilitiques,  non  seulement  parce 
qu’il  permet  de  dépister  a  leur  début  l’aortite  chi'onique  et  l’ectasie,  mais 
encore  parce  qu’il  peut  puissamment  faciliter  le  diagnostic  précoce  du  tabes 
dorsal,  perineltaiil  ainsi  d’inturvunir  énergiquement  ut  sans  retard  pour  le 
plus  grand  bénéllce  du  patient.  Kkindul. 

lo8)  Intervention  chirurgicale  dans  les  Traumatismes  du  Rachis  et 

de  la  Moelle,  par  Senceht  (de  Nancy).  XXH‘  Cougrè$  français  de  chirargie. 

Paris,  4-9  octobre  1909. 

Le  rapporteur  fait  une  étude  de  symptomatologie  et  de  diagnostic,  du  plus 
haut  intérêt,  concernant  les  lésions  du  rachis  et  de  la  moelle.  Les  indications 
tliérapeuliques  ressortent  nettement  de  cet  exposé. 

Dans  les  lésions  nettement  partielles  de  lu  moelle,  chercher  à  faire  la  part  de 
la  compression  médullaire  et  n’agir  que  contre  la  compression.  Il  faut  dire 
même  :  n’agir  que  contre  la  compression  localisée,  permanente,  comme  celle 
qui  résulte  d’un  déplacement  osseux.  S’abstenir  dans  les  cas  de  compression, 
susceptible  de  disparaître  spontanément,  comme  dans  les  cas  d’hématorachis, 
d’hémalomyôiie.  Comment  agir  dans  les  cas  de  compression  osseuse?  Par  les 
moyens  non  sanglants,  s’il  n’y  a  pas  de  dislocation;  par  les  moyens  sanglants 
s'il  y  a  une  dislocation. 

Dans  les  lésions  de  la  moelle  soupçonnées  totales,  ne  pas  intervenir  quand 
l’examen  des  réactions  électriques  a  fait  admettre  l’existence  d’une  lésion  totale 
définitive.  Se  conformer  aux  indications  précédentes,  quand  cet  examen  a  fait 
admettre  une  lésion  partielle. 

Ln  cas  de  traumatisme  ouvert,  il  s’ajoute  un  élément  nouveau,  l’infection,  qui 
devient,  dans  les  cas  de  pluies  larges  avec  écoulement  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  une  indication  suffisante  pour  déterminer  l’interventicm. 

En  se  conformant  à  ces  principes,  Sencert  croit  qu’on  arrivera  à  faire  toutes 
Opérations  utiles,  et  à  éviter  les  opérations  frappées  d’avance  de  stérilité.  Et 
oest  ainsi  qu’on  allégera  la  mortalité  de  l’intervention  sanglante  de  tous  les  cas 
perdus  d’avance.  Ue  telles  opérations,  si  vantées  en  Amérique,  si  peu  considé- 
*’ées  en  Europe,  quand  on  les  limitera  aux  seuls  rares  cas  qui  les  réclament,  pour¬ 
ront  donner  de  très  brillants  succès. 

En  attendant,  il  faut  s’efforcer  de  perfectionner  sans  cesse  nos  moyens  de 
diagnostic. 

Eo.nta.n  (de  Toulon),  Willbms  (de  (iund),  IIaïmond  (de  Paris),  Viüal  (d’An- 
8ers),  Bhunswic-Lk-üiha.n  (de  Tunis)  et  plusieurs  autres  auteurs  communiquent 
6s  plus  intéressants  des  cas  qu’ils  ont  eus  à  observer,  et  leur  pratique  leur 
permet  de  motiver  leurs  avis  sur  l’opportunité  et  les  modalités  des  interven¬ 
tions. 

M.  Kocheu  (de  Berne)  critique  la  laminectomie  exploratrice  qui,  dil-il,  est 
oujours  une  opération  grave  et  souvent  une  opération  inutile.  Il  est,  en  effet, 
possible  de  faire  cliniquement  le  diagnostic  des  lésions  médullaires,  c’est-à-dire 
oui  au  moins  de  la  gravité  de  ces  lésions.  11  suffit,  pour  cela,  de  rechercher  le 
6*8ne  de  Bastion  :  les  réflexes  tendineux  sont-ils  complètement  abolis  dés  le 
nevue  NeuitoLooiguB.  7 


navuE  NEunoLoaiQUE 


IK) 

début,  on  pout  conclure  à  une  ieclioii  complète  de  lu  moelle;  persistent-ils,  au 
contraire,  encore  quelques  heures  après  le  traumatisme  (et  quand  bien  même 
ils  disparaîtraient  dans  la  suite,  on  peut  en  déduire  que  les  lésions  médullaires 
no  sont  pas  irréparables,  et  tenter  alors  une  laminectomie.  En  cas  de  section 
complète,  il  faut  s’abstenir,  les  résultats  d’une  suture  de  la  moelle  et  même 
d’une  suture  radiculo-radiculaire  restant  des  plus  hypothétiques. 

E.  F. 


MÉNINGES 


159)  Méninges,  Syphilis  et  Saturnisme,  pur  A.  M.\uie  et  P.  Beaussakt.  Lu 
Clinique,  an  V,  n“  8,  p,  117,  25  février  1910. 

Cas  de  méningite  aiguë  syphilitique  chez  un  saturnin.  Les  auteurs  envisagent 
la  possibilité  de  la  concomitance  des  réactions  méningées  syphilitiques  et  satur¬ 
nines  chez  un  même  sujet.  K-  t'- 

ICO)  Pseudo- tumeurs  cérébrales  et  Méningite  séreuse  ventriculaire, 

pur  F.  Uaymond.  La  Presse  médicale,  n'  20,  p.  109-172,  9  mars  1910. 

•  Dans  lu  leion  actuelle,  le  professeur  Uuy  ntond  fait  rbisloirc  de  deux  malades 
qui  présentèrent,  il  y  a  quelques  années,  un  syndrome  de  tumeur  cérébrale,  et 
chez  lesquelles  l’évolution  de  la  maladie  a  conduit  à  rejeter  ce  diagnostic.  11 
importe  de  revoir  ces  faits  de  pseudo-tumeurs  cérébrales  et  de  les  classer,  à  leur 
place  légitime,  dans  le  cadre  nosologique. 

L’observation  de  la  première  malade  est  assez  compliquée  :  il  s'agit  d’une 
hérédo-syphilitique  chez  qui  le  début  de  la  pseudo-tumeur  se  lit  par  des  phéno¬ 
mènes  subaigus  h  symptomatologie  méningée  ;  la  régression  se  produisit  dans 
la  suite,  lente,  torpide,  interrompue  par  instants  par  des  reprises  offensives. 
Actuellement  tout  est  éteint,  et  seul  l’état  des  papilles  subsiste  pour  témoigner 
du  passé. 

Chez  la  deuxième  malade,  le  début  a  été  marqué  par  une  céphalée  atroce,  des 
vomissements,  des  hallucinations  violentes.  Au  bout  de  15  jours,  elle  avait 
perdu  la  vision  des  deux  yeux.  Le  délire  céda,  mais  la  céphalée  persista.  Jointe 
à  l'amaurose  et  aux  vomissements,  elle  justifiait  le  diagnostic  qui  fut  porté  de 
tumeur  cérébrale;  cependant  les  phénomènes  finirent  par  s’amender.  Aujour¬ 
d’hui,  10  ans  après  le  début  des  accidents,  on  ne  relève  absolument  rien  à  l'exa¬ 
men  somatique  qu’une  double  atrophie  des  papilles. 

Voici  donc  deux  malades  ayant  présenté  pendant  de  longues  périodes  un  syn¬ 
drome  justifiant  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale.  Aujourd’hui  il  est  aisé  de 
dire,  après  coup,  «lue  certains  symptémes  pourtant  s’inscrivaient  contre  ce 
diagnostic  :  début  trop  brutal,  amaurose  trop  brusque.  Il  n’en  est  pas  moins 
certain  que  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  a  été  porté  autrefois  et  admis  par 
tous  ceux  qui  ont  vu  les  malades  h  ce  moment. 

11  est  plus  intéressant  de  chercher  U  expliquer  ces  faits.  On  peut  admettre 
avec  Oppenheirn,  Bruns  et  d’autres,  que  la  plupart  des  cas  de  pseudo-tumeur 
cérébrale  rentrent  dans  le  cadre  des  méningites  séreuses  ventriculaires  de 
Uuincke;  cet  auteur  désigne  sous  ce  nom  une  inllammation  séreuse  localisée  à 
la  pie-mère  intra-cérébrale  ou  y  ppédominant.  C’est  une  forme  anatomique  des 
méningites  séreuses  qui  s’opposait  pour  lui  aux  méningites  exsudatives  ou  puru- 
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lentes,  de  même  que  les  pleurésies  séro-fibrineuses  s’opposent  aux  pleurésies 
purulentes.  Ces  méningites  séreuses  résultent,  en  réalité,  d’infections  méningi- 
tiques  atténuées.  Suivant  la  virulence  de  l’agent  et  la  résistance  du  terrain,  les 
formes  anatomo-pathologiques  de  la  méningite  forment,  en  effet,  une  chaîne 
ininterrompue  :  à  une  extrémité  de  la  chaîne,  se  trouve  la  méningite  séreuse  ;  à 
l’autre,  la  méningite  purulente. 

En  ce  qui  concerne  la  méningite  séreuse  ventriculaire,  il  s’agit  incontestable¬ 
ment  d’une  modalité  rare.  Dans  quelques  cas  où  l’autopsie  a  été  faite,  on  a 
trouvé,  à  côté  de  lésions  de  la  pie-mère  et  du  plexus  choroïde,  des  lésions  prédo¬ 
minantes  de  l’épendyme.  Dans  la  méningite  ventriculaire,  la  lésion  épithéliale, 
l’épendymite  prime  souvent  la  méningite. 

Dès  lors,  on  discerne  les  raisons  de  l’identité  des  symptômes  dans  le  cas  de 
tumeur  cérébrale  et  dans  le  cas  d’une  méningite  séreuse.  Dans  l’un  comme  dans 
l’autre,  la  plupart  des  signes  et  les  plus  bruyants  dérivent  de  la  même  cause  qui 
est  l’hypertension  intracrânienne.  C’est  le  syndrome  d’hypertension  commun 
aux  méningites  séreuses  et  aux  tumeurs  cérébrales  qui  est  la  base  des  erreurs 
de  diagnostic.  11  suffira  d’avoir  cette  notion  bien  présente  à  l’esprit  pour  éviter, 
la  plupart  du  temps,  l’erreur  du  diagnostic  possible. 

Quant  au  problème  thérapeutique,  il  semble  infiniment  moins  ardu  que-celui 
du  diagnostic.  D’abord,  il  faut  remarquer  que  la  plupart  des  observations  de 
méningites  séreuses  mentionnent  la  syphilis  ou  l’hérédo-syphilis.  Le  premier 
soin  sera  donc  de  donner  le  traitement  mercuriel  ;  ensuite,  il  y  a  lieu  de  prati¬ 
quer  une  ou  plusieurs  ponctions  lombaires  dans  le  but  de  diminuer  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Si  l’une  comme  l’autre  de  ces  mesures  se  montrent 
inefficaces,  il  y  a  lieu  de  discuter  les  indications  d’un  traitement  chirurgical  ;  la 
trépanation  décompressive,  la  ponction  des  ventricules  préconisés  dans  l’hjdro- 
cé[ihalie  pourront  rendre  des  services.  E.  Fei.vdkl. 

161)  Méningite  Syphilitique  chronique  avec  Compression  de  la 
Moelle,  par  T.  Grainoeb  Stewaht.  Procfedinp  of  lhe  roijal  Society  of  Medicine 
O f  London,  vol.  111,  n”  3,  janvier  1910.  Neurological  Section,  9  décembre  1909, 
p.  33. 

Cas  remarquable  par  le  haut  degré  de  la  spasticité  associée  à  une  paralysie 
assez  légère.  ïiioma. 

162)  Des  Méningites  suraiguës  consécutives  aux  affections  de  l’appa¬ 
reil  Respiratoire  chez  les  Enfants,  par  Clément  Delkosse.  Journal  des 
Sciences  médicales  de  Lille,  n”‘  23,  20,  27,  19-26  juin  et  3  juillet  1909. 

’l’rois  observations  personnelles  de  méningite  suraiguë  consécutive  ù  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  et  étude  de  la  question.  E.  F. 

163)  Deux  cas  de  Méningite  Grippale,  par  A.  Mvmanson  (New-York).  New- 

^  York  medical  Journal,  n”  1621,  p.  1208,  25  décembre  1909. 

Deux  cas  suivis  de  mort  chez  des  enfants  âgés  de  quelques  mois.  Dactériolo-  ' 
gie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Thoma. 

164)  Méningisme  et  Péritonisme  simultanés  d’origine  Vermineuse, 

par  Déléon.  Dauphiné  médical,  juin  1909,  p.  121. 

Cas  concernant  une  fillette  de  4  ans  1/2;  les  signes  de  méningite  ne  s’ac¬ 
compagnaient  pas  de  Kernig  ;  la  petite  malade  guérit  après  expulsion  de  huit 
ascarides.  E.  F. 
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105)  Sur  l’importance  diagnostique  du  Réilexe  collatéral  des  Mem¬ 
bres  inférieurs  dans  les  Méningites  des  Enfants,  par  Ciho  Mauuo 
(iiiiico  (de  l’alerme).  Revue  d'Hyijiéne  cl  de  Médecine  infantiles,  1909,  n”  4,  p.  130- 
145. 

Dans  certaines  conditions,  si  l’on  met  le  membre  inférieur  d’un  enfant  en 
flexion  forcée,  la  cuisse  en  contact  avec  l’abdomen,  le  membre  inférieur  de 
l’autre  côté  se  place  en  extension  ;  c’est  le  réjlexe  collatéral  réciproque  de  Drud- 
zinski.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants,  d’après  Drudzinski,  le 
réflexe  collatéral  est  au  contraire  identique  :  le  membre  inférieur  libre  se  met  en 
flexion  comme  celui  qui  est  tenu.  Les  dix  observations  de  Greco  confirment  la 
haute  valeur  de  ce  signe  dans  la  méningite  tuberculeuse.  E.  F. 

100)  Extraction  d’une  Balle  de  revolver  mobile  dans  le  Liquide 
Céphalo-rachidien  de  la  Région  lombaire,  par  ’fui'i'iEu .  Académie  de 
Médecine,  2  novembre  190!). 

Observation  d’une  femme  de  30  ans  qui,  ayant  reçu  une  balle  dans  l’ab¬ 
domen,  fut  prise,  plusieurs  semaines  après,  d’accidents  douloureux  dans  la 
cuisse  gauche.  La  radiographie  montra  la  balle  en  plein  rachis.  Au  cours  d’une 
première  opération,  M.  'Luflier  ne  put  extraire  le  projectile  malgré  la  précision 
des  indications  données  par  la  radiographie.  Un  nouvel  examen  aux  rayons 
montra  que  le  projectile  était  mobile  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les 
déplacements  allaient  de  la  dernière  à  la  première  lombaire. 

Une  deuxième  opération,  pratiquée  la  malade  étant  à  genoux,  permit  d’ex¬ 
traire  la  balle.  Tous  les  troubles  nerveux  ont  disparu.  E.  F. 

1(17)  La  Rachianesthésie  générale,  par  Tu.  .Ion.xesco  (Ducafest).  Presse  mé¬ 
dicale,  11“  82,  p.  721,  13  octobre  1909. 

La  rachianesthésie  générale  a  deux  principes  fondamentaux  :  la  ponction  du 
rachis  à  tous  les  niveaux,  et  l’adjonction  de  la  strychnine  à  l’anesthésiant  ;  sto- 
vaine,  tropocaïnc,  novocaïne,  etc.  ],a,  ponction  du  rachis  à  n'importe  quel  niveau 
est  bénigne  ;  la  crainte  de  la  piqûre  de  la  moelle  est  absolument  non  fondée, 
l’eut-ôtre  la  produit-on,  mais  elle  est  tout  à  fait  innocente. 

La  ponction  mèdio-cervicale,  la  ponction  dorsale  moyenne  sont  difficiles  et 
inutiles.  1. a  ponction  dorsale  sMperirure  (entre  la  h“  et  la  II»  vertèbres  dorsales) 
et  dorso-lombaire  (entre  la  XI 1“  vertèbre  dorsale  et  la  F“  vertèbre  lombaire) 
sont  faciles  et  suffisantes  pour  obtenir  l’anesthésie  de  toutes  les  réglons  du 
corps. 

Le  sulfate  neutre  de  strychnine  ajouté  ii  la  solution  anesthésiante  lui  conserve 
toute  sa  puissance  analgésique  tout  en  lui  enlevant  son  action  novice  sur  le 
bulbe.  G’est  grûce  à  elle  que  l’anesthésie  supér.  re  est  possible  sans  danger. 

La  rachianesthésie  générale  ne  connaît  aucune  contre-indication.  Elle  doit 
réussir  toujours  si  le  liquide  a  pénétré  dans  l’espace  arachnoïdien  et  si  la  dose 
d'anesthésique  employée  a  été  suflisante.  Elle  est  absolument  bénigne,  ellp  n’a 
jamais  causé  la  mort  ni  donné  lieu  à  des  accidents  de  quelque  importance, 
immédiats  ou  tardifs. 

La  rachianesthésie  générale  est  infiniment  supérieure  à  l’anesthésie  par  inha¬ 
lation  ;  par  sa  simplicité  elle  est  à  la  portée  de  tous  ;  par  son  manque  de  contre- 
indication  elle  peut  être  employée  chez  tous  les  malades  et  pour  toutes  les  opé¬ 
rations.  Pouvant  être  pratiquée  par  le  chirurgien  lui-mème,  elle  supprime  un 
aide,  souvent  insuffisant  et  toujours  irresponsable  Dans  les  opérations  sur 
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la  face  et  sur  le  cou,  où  l’anesthésie  par  inhalation  est  difficile  et  souvent  incom¬ 
plète,  elle  sera  d’une  grande  ressource.  Dans  les  laparatomies,  par  le  silence 
abdominal  qu’elle  détermine,  elle  est  de  beaucoup  supérieure  à  l’anesthésie  par 
inhalation.  L’auteur  a  la  conviction  absolue  que  la  rachianesthésie  générale  sera 
la  méthode  d’anesthésie  de  l’avenir.  E.  F. 

108)  Mort  à  la  suite  d’une  Injection  spinale  de  Novocaïne  et  de 
Strychnine,  par  M.  G.vbbiîtt  (Madras).  Bristish  medical  Journal,  n"  S2308, 
p.  690,  19  mars  1910. 

Un  Hindou  devait  être  opéré  pour  éléphantiasis  du  scrotum.  Il  subit  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  reçut  l’injection  du  mélange  anesthésique.  L’analgésie  était 
parfaite  et  s’étendait  jusqu’aux  deux  clavicules,  quant,  au  cours  de  l’opération, 
le  malade  fut  pris  de  dyspnée;  sa  respiration  s’arrêta  alors  que  la  circulation sc 
faisait  encore.  On  pratiqua  la  respiration  artificielle,  mais  il  ne  put  être  rappelé 
à  la  vie.  Tiioma. 


DYSTROPHIES 

169)  La  Myasthenia  gravis.  La  doctrine  Myopathique  des  symp¬ 
tômes,  par  Cesare  FRUGONujde  Florence).  La  Presse  médicale,  n°  27,  p.  238, 
2  avril  1910. 

L’auteur  développe  les  raisons  qui  lui  font  rejeter  la  théorie  nerveuse  de  la 
myasthénie  et  accepter  la  localisation  dans  le  système  musculaire  des  altéra¬ 
tions  propres  à  cette  affection.  Le  système  nerveux  est  exempt  de  toute  lésion  ; 
le  système  musculaire,  par  contre,  présente  des  altérations  manifestes.  C’est 
donc  le  système  musculaire  qui  doit  retenir  toute  l’attention.  Le  substratum 
anatomique  y  présente  des  termes  multiples  :  amas  interstitiels  d’une  constitu¬ 
tion  particulière,  atrophie  simple  et  dégénérative  des  fibres,  dégénération  adi¬ 
peuse,  prolifération  des  noyaux,  présence  des  fibres  pâles,  etc.  Cela  suffit 
amplement  pour  donner  l’explication  des  phénomènes  morbides.  D’ailleurs  la 
cause  n’en  réside  pas  seulement  dans  le  mauvais  fonctionnement  des  fibres  alté¬ 
rées  ;  logiquement  il  est  à  supposer  que  ces  fibres,  n’ayant  pas  subi  encore  de 
lésion  anatomique  constatable,  sont  imparfaites  fonctionnellement. 

11  est  vrai  que  l’altération  généralisée  aux  muscles  ne  rend  pas  compte  de,  la 
réaction  myasthénique  ;  mais  on  sait  que  cette  réaction  n’appartient  pas  exclu¬ 
sivement  à  la  myasthénie.  II  existerait,  paraît-il,  des  cas  de  myasthénie  où  l’on 
ne  constata  aucune  altération  musculaire  ;  mais  de  ce  que  certains  cas  de 
maladie  de  'l’homsen  n’ont  pas  p.ùsenté  des  lésions  des  muscles,  a-t-on  conclu 
fine  celte  maladie  n’était  pas  une  myopathie  ? 

En  somme,  les  altérations  anatomico-fonctionnelles  des  muscles  semblent  à 
1  auteur  suffisantes  pour  expliquer  les  symptômes  de  la  myasthénie  ;  et  on  ne 
voit  pas  qu’aucune  donnée  oblige  à  invoquer  le  système  nerveux.  La  maladie  de 
Erb  et  (ioldtlam  doit  conserver  l’heureuse  dénomination  d’amyoslhénie  ;  ce  mot 
indique  parfaitement  le  siège  du  mal. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  la  maladie,  on  doit  encore  demeurer  dans 
la  réserve  la  plus  absolue.  Il  semble  pourtant  que  la  théorie  toxique  en  général 
et  la  théorie  thymique  en  particulier  doivent  être  prises  en  très  sérieuse  consi¬ 
dération,  puisque  dans  les  cas  de  myasthénie  venus  à  l’autopsie  on  observe  fré- 
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quemment  un  thymus  persistant  ou  néoplasique.  Peut-être  entre  le  thymus  et  la 
myasthénie  existe-t-il  certaines  relations  qui  ne  peuvent  encore  être  précisées 
dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Or,  faute  de  données  plus  précises,  cette  relation  éventuelle  fournit  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  On  sait  combien  le  thymus  est  sensible  aux  rayons  X. 
On  se  trouvera  bien  peut-être  de  traiter  la  myasthénie  par  la  pénétration  des 
rayons  X  dans  la  région  thymique.  E.  Feindel. 

170)  Sur  la  Paralysie  ischémique  de  Volkmann,  jiar  Kirmisson. 

XXII’  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris.  4-9  octobre  1909. 

On  n’est  pas  encore  d’accord  sur  la  nature  de  la  maladie  de  Volkmann,  Est-ce 
une  entité  morbide  univoque?  L’allération  des  muscles  est-elle  toujours  la  lésion 
unique  dans  cette  affection,  et  ne  vient-il  pas  souvent  s’y  ajouter  des  lésions 
nerveuses  ? 

Pour  sa  part,  M.  Kirmisson  croit  que  les  lésions  musculaires  pures  sont  très 
rares,  car,  dans  5  cas  personnels  tout  au  moins,  il  a  constaté  cliniquement  et 
vérifié  opératoirement  l’existence  des  lésions  nerveuses  :  troubles  fonctionnels 
et  trophiques  dans  les  domaines  du  médian,  du  radial  et  du  cubital,  s’expli¬ 
quant  par  une  compression  et  une  sclérose  de  ces  nerfs.  Il  cite  deux  cas  où  ces 
lésions  nerveuses  étaient  tout  particulièrement  accentuées. 

On  conçoit  toute  l’importance  pratique  qui  découle  de  ces  constatations,  car 
elles  montrent  qu’il  ne  faut  pas  se  borner  à  remédier  aux  altérations  muscu¬ 
laires,  mais  chercher  aussi  à  rétablir,  par  une  intervention  sanglante,  le  libre 
fonctionnement  des  nerfs  englobés  dans  du  tissu  de  cicatrice,  comprimés  par 
un  cal  vicieux,  etc.  11  ne  faudra  plus,  toutefois,  attendre  grand’chose  de  ces 
interventions  sur  les  nerfs  dans  les  cas  trop  anciens,  c’est-ii-dire  quand  la  dégé¬ 
nérescence  des  nerfs  se  sera  établie.  Dans  ces  cas,  il  ne  reste  plus  d’espoir  que 
dans  une  opération  orthopédique,  ténoplastie  ou  raccourcissement  des  os. 
M.  Kirmisson  préférerait,  en  pareil  cas,  la  ténoplastie,  car  le  raccourcissement 
des  os  peut  donner  lieu  à  la  formation  de  pseudarthroses.  E.  F, 

ni)  Comme  quoi  certaines  Amyotrophies  du  Tabes  reconnaissent 

une  origine  Syphilitique,  par.I.  Lhrhmitth.  Semaine  médicale,  an  XXVlll, 

n«  .'52,  I).  01.'),  23  décembre  1908. 

L’atrophie  musculaire  n’est  pas  un  symptôme  rare  au  cours  de  l'ataxie  loco¬ 
motrice  ;  mais  si  le  fait  clinique  est  évident,  il  semble  régner  une  certaine 
incertitude  au  sujet  de  la  pathogénie  à  lui  attribuer.  Or  si  l’on  se  reporte  aux 
données  anatomo-cliniques,  il  apparaît  qu’il  faut  distinguer  les  amyotrophies 
des  ataxiques  en  deux  groupes  distincts  :  le  premier  est  constitué  par  des  amyo¬ 
trophies  secondaires  aux  lésions  des  nerfs,  rachidiens  ou  crâniens,  le  second  par 
les  amyotrophies  conditionnées  par  la  destruction  progressive  des  cellules  mo¬ 
trices  de  la  substance  grise  bulbo-spiiiale.  Ces  dernières  sont  indépendantes  du 
tabes  et  si  elles  peuvent  évoluer  nu  cours  de  cette  affection,  la  raison  en  est 
qu’elles  relèvent  de  la  môme  cause  que  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  :  la 
syphilis. 

Il  en  résulte  que,  au  point  de  vue  pratique,  ces  atrophies  musculaires  du  tabes 
sont  justiciables  du  traitement  antisyphilitique  qui,  s’il  ne  paraît  pas  suscep¬ 
tible  d’amener  la  rétrocession  d’une  amyotrophie  conlirmée,  peut,  dans  certains 
cas,  suspendre  les  progrès  de  la  maladie.  Fiîi.ndei,. 
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172)  Contribution  à  l’étude  de  l’Atrophie  numérique,  par  F.  Trkmo- 
LiÊUES  et  A.  Gallais.  Presse  médicale,  n"  81,  p.  707,  9  octobre  1909. 

En  clinique, -on  nomme  souvent  faits  rares  ceux  qu’on  n’a  pas  l’habitude  de 
rechercher.  L’atrophie  numérique  en  est  un  exemple  :  peu  c.onnue,  elle  est  en 
réalité  méconnue  ;  elle  apparaît  fréquente  dès  qu’on  s’en  enquiert  systématique¬ 
ment. 

Les  auteurs  donnent  les  observations  de  quatre  malades  atteintes  d’atrophie 
numérique;  chez  les  malades,  les  muscles  sont  élastiques  et  contractiles;  ils 
n’ont  rien  perdu  de  leur  vigueur  ;  ils  réagissent  normalement  aux  excitations 
électriques.  Les  os  des  segments  atteints  sont  réduits  dans  toutes  les  dimen¬ 
sions. 

En  cela,  les  4  observations  sont  analogues  aux  relations  déjà  publiées.  Mais 
on  peut  y  relever  certaines  particularités,  qui  ajoutent  à  l’histoire  clinique  des 
atrophies  numériques. 

L’atrophie  numérique  succède  aux  lésions  les  plus  variées  ;  l’influence  des 
lésions  suppurées,  des  arthrites  et  des  brûlures  ressort  de  2  observations  ;  mais 
pour  les  2  autres  cas,  ce  sont  une  ulcération  cornéenne  et  une  inflammation, 
anthracoïde  de  la  jambe  qui  ont  occasionné  l’arrêt  de  développement. 

L’ulcération  cornéenne  a  entraîné  une  atrophie  du  côté  gauche  de  la  face  et 
du  cou  et  de  l’épaule  gauche.  L’atrophie  d’un  si  vaste  territoire  doit  être  attri¬ 
buée  beaucoup  moins  à  l’étendue  de  la  lésion  causale  nécessairement  très  minime 
qu’à  sa  longue  évolution. 

D’ailleurs,  il  n’existe  aucun  rapport  entre  l'étendue  de  la  lésion  initiale  et  celle  de 
l’atrophie  numérique  :  dans  un  cas,  une  brûlure  de  la  tempe  droite,  moins  grande 
qu’une  pièce  de  deux  francs,  a  entravé  le  développement  de  la  moitié  droite  de 
la  face  et  du  cou,  de  la  ceinture  scapulo-humérale  et  de  l’hémithorax  droits. 

On  sait  que  c’est  sur  les  membres  particulièrement  atteints  par  les  brûlures 
et  les  arthrites  que  porte  le  plus  souvent  l’atrophie  numéiûque.  Mais  la  face, 
également  exposée  aux  traumatismes,  n’est  pas  soustraite  aux  arrêts  de  dévelop¬ 
pement.  Plusieurs  observations  l’ont  déjà  prouvé.  Trois  des  cas  actuels  en  four¬ 
nissent  de  nouveaux  exemples  :  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  joue  droite, 
une  brûlure  de  la  tempe,  une  ulcération  cornéenne  ont  entraîné  une  hémiatro¬ 
phie  faciale  droite.  L’hémiatrophie  faciale  n’intéresse  pas*  seulement  les  os,  les 
muscles  et  la  peau  du  crâne  et  du  visage.  L’œil  y  participe  aussi  et  ses  fonctions 
en  sont  altérées.  Le  développement  de  l’appareil  dentaire  est  également  entravé. 

Quant  à  la  dernière  malade,  à  la  suite  d’une  lésion  anthracoïde  de  la  jambe 
gauche,  elle  a  une  atrophie  de  tout  le  membre  inférieur. 

En  résumé,  extrême  variété  des  lésions  causales,  pouvant  frapper  la  peau, 
les  articulations,  la  cornée  même,  disproportion  entre  les  dimensions  de  l’alté¬ 
ration  initiale  et  l’étendue  de  l’atrophie  numérique  consécutive,  existence  de 
lésions  oculaires  et  dentaires,  raréfaction  du  tissu  osseux  révélée  par  l’examen 
radiographique,  fréquence  des  lésions  cutanées  inflammatoires  et  trophiques  de 
toutes  sortes,  prédisposition  à  la  tuberculose  pulmonaire,  hypothermie  locale, 
dégénérescence  mentale,  tels  sont  les  faits  nouveaux  ou  peu  connus  sur  lesquels 
les  auteurs  attirent  l’attention.  E.  F. 

175)  Double  Mal  Perforant  buccal,  par  Fietkiewicz  et  A.  Marie.  Revue  de 
Stomatologie,  août  1909,  p.  374. 

I-e  malade  est  paralytique  général  ;  les  lésions  buccales  sont  typiques. 

E.  F. 
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17i)  Maux  perforants  des  pieds  chez  deux  Frères,  causés  par  l’En- 
dartérite  proliférante  et  oblitérante,  par  W.-E.  Sanders.  New-Yorl; 
medical  Journal,  ii“  1008,  p.  593,  23  septembre  1909. 

Ce  cas  est  remarquable  en  raison  du  manque  d’étiologie  infectieuse  ;  il  semble 
qu’ici  l’endartérite  nit  tenu  exclusivement  à  une  prédisposition  héréditaire. 

Il  est  à  noter  que  l’endartérite  existe  dans  bien  des  cas  de  mal  perforant  neu¬ 
rogène,  c’est-à-di.v,  lans  dco  affections  nerveuses  telles  que  le  tabes,  la  syringo- 
myélie,  la  névrite  périphérique,  etc.  'I'iiom.a. 

175)  Contribution  clinique  au  traitement  du  Mal  perforant  du  pied 
par  l’élongation  des  Nerfs,  par  Giulio  Piccioli  (Pise).  informa  medica, 
an  XXV,  n”  22,  p.  598-()0.i,  31  mai  1909. 

Quatre  cas  avec  trois  guérisons  et  un  insuccès  chez  un  syphilitique. 

F.  Dhleni. 

170)  Maladie  de  Raynaud.  Asphyxie  et  Gangrène  symétrique,  par 

Scop.  lievue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale. 
juillet  1909. 

Observation  concernant  une  femme  de  47  ans  ;  le  syndrome  de  Raynaud 
paraît  lié  au  processus  artério-sclérotique  qui  n’est  cependant  pas  Funique 
moment  étiologique.  Serge  Soukiianofi'. 

177)  Maladie  de  .Raynaud  et  Sclérodactylie,  par  E.  G.aucher  et  Fluri.v. 
Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligruphie,  n”  9,  p.  392- 
394,  décembre  1909. 

Il  s’agit  d’une  de  ces  formes  de  la  maladie  de  Raynaud  où  l'affection  débute 
par  une  syncope  et  l’asphyxie  des  extrémités,  mais  aboutit  à  la  sclérodermie  au 
lieu  de  se  terminer  par  la  gangrène.  Tiiom.v. 

178)  Rhumatisme  chronique  déformant.  Sclérodermie.  Tubercu¬ 
lose,  par  Deci.oux.  Progrès  médical,  n"  49,  p.  017-018,  4  décembre  1909. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  donner  ses  soins  à  une  malade  atteinte  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant,  présentant  en  même  temps  des  lésions  de  scléro¬ 
dermie  et  de  rhumatisme  chronique  avec  la  tuberculose.  11  se  demande  si,  dans 
le  syndrome,  cette  dernière  infection  n’a  pas  joué  un  rôle  primordial,  et  si,  au 
lieu  d’envisager  l’atteinte  tuberculeuse  comme  un  accident  terminal  de  la  ma¬ 
ladie,  on  ne  doit  pas  lui  attribuer  une  induence  étiologique  prépondérante. 

Il  est  utile  de  faire  remarquer  que  les  relations  de  la  tuberculose  et  de  la 
sclérodermie  ont  été  mises  en  valeur  par  nombre  d’observations.  D’autre  part, 
la  coexistence  de  la  sclérodermie  et  du  rhumatisme  chronique  a  été  établie  par 
quelques  faits  précis.  Par  conséquent,  tuberculose,  rhumatisme  chronique  et 
sclérodermie  semblent  pouvoir,  au  moins  dans  certains  cas,  être  considérées 
comme  les  parties  d’un  tout. 

Dans  l’observation  de  l’auteur,  notamment,  l’hypothèse  d’une  afi'ection  tuber¬ 
culeuse  dominant  toute  l’évolution  pathologique  paraît  susceptible  d'expliquer 
l’ensemble  symptomatologique.  Il  s’agirait  en  somme  d’une  tuberculose  inllam- 
matoire  à  localisations  multiples,  articulaires,  dermiques  et  viscérales. 

Feindel. 
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179)  La  physiologie  de  l’Hypophyse  étudiée  par  la  méthode  expéri¬ 
mentale,  par  R.  Staoehini  (de  Catane).  Archivio  di  Fisiologia,  vol.  VIII, 

fasc.  2,  p.  128-130,  janvier  1910. 

On  sait  que  l’hypophyse  est  constituée  par  un  lobe  nerveux  et  par.  un  lobe 
épithélial.  Or,  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  expérimenté  sur  l’hypophyse 
n’ont  considéré  que  deux  portions  du  lobe  épithélial  ;  une  antérieure,  plus  déve¬ 
loppée  et  une  partie  postérieure  plus  petite  adossée  au'  lobe  nerveux;  dans  les 
expériences  sur  la  partie  épithéliale  de  l’hypophyse  on  a  cru  suffisant  d’extirper 
ces  deux  portions. 

Or,  cela  est  erroné;  en  effet,  la  partie  glandulaire  de  l’hypophyse  comprend 
aussi  deux  lobes  latéraux  qui  sont  une  émanation  directe  du  lobe  epithélial  ; 
leur  structure  indique  qu’ils  appartiennent  à  la  partie  active  de  la  glande;  leur 
présence  est  constante  chez  les  poissons,  les  amphibiens,  les  reptiles,  les  oiseaux 
et  les  mammifères. 

Il  y  a  plus;  l’auteur  a  découvert,  chez  le  chat  et  chez  le  bœuf,  que  le  lobe 
glandulaire  de  l’hypophyse  donne  naissance  à  un  prolongement  antérieur  qui 
remonte  sur  la  face  postérieure  du  pédoncule  hypophysaire,  atteint  la  base  du 
cerveau  au-devant  du  corps  mamillaire  et  est  reçu  dans  une  loge  spéciale.  Il 
n’est  pas  d’expérimentateur  qui  ait  tenu  compte  de  ce  prolongement  (lobule  pré- 
mamillaire).  II  est  donc  nécessaire  que  toutes  les  recherches  expérimentales 
ayant  procédé  à  l’ablation  de  l’hypophyse  soient  reprises  et  revisées. 

F.  Deleni. 

180)  La  fonction  de  l’Hypophyse,  par  Hahvky  Cushing.  The  American 

Jonrnal  af  the  medical  Sciences,  n"  457,  p.  473-484,  avril  1910. 

Le  corps  pituitaire  est  un  organe  double.  La  sécrétion  de  sa  portion  anté¬ 
rieure  se  répand  dans  les  sinus  sanguins  qui  traversent  cette  portion  de  la 
glande  ;  d’autre  part,  la  substance  hyaline  qui  se  trouve  produite  par  le  lobe 
postérieur  tombe  dans  les  espaces  cérébro-spinaux  par  les  canaux  de  cette 
partie  nerveuse.  La  sécrétion  du  lobe  postérieur,  quoique  constituée  par  un 
principe  physiologiquement  actif,  ne  semble  pas  aussi  essentielle  à  l’équilibre 
physiologique  que  celle  du  lobe  antérieur. 

Les  altérations  de  la  glande  à  caractère  hypertrophique  (adénomes)  se  cons¬ 
tatent  communément  lorsqu’il  y  a  excès  de  croissance  de  l’organisme  (acromé¬ 
galie  et  gigantisme)  ;  certaines  expériences  tendent  à  prouver  que  ces  états  cli¬ 
niques  sont  la  conséquence  de  l’hyperactivité  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

L’ablation  partielle  du  lobe  antérieur  détermine  des  troubles  de  métabolisme 
aboutissant  à  l'adiposité,  et  marqués  par  la  persistance  de  l’infantilisme  ;  chez 
l’adulte  il  peut  y  avoir  perte  des  caractères  sexuels  secondaires  déjà  acquis.  Les 
résultats  des  expériences  doivent  être  comparés  aux  cas  cliniques  avec  lésion 
destructive  de  l'hypophyse,  c’est-à-dire  aux  cas  d’insuffisance  de  la  glande. 

Il  est  probable  qu’un  certain  nombre  de  symptômes  attribués  aux  maladies  de 
l’hypophyse  sont  la  conséquence  des  modifications  secondaires  induites  dans 
d’autres  glandes  à  sécrétion  interne.  Le  fait  que  les  lésions  de  l’hypophyse 
déterminent  dans  les  autres  glandes  des  modifications  nombreuses  et  impor¬ 
tantes  établit  que  l’hypophyse  est  un  organe  d’une  haute  importance  vitale. 

'fuo.MA. 

181)  Un  cas  de  maladie  de  l’Hypophyse,  par  F.-W.  Mahlow  (Syracuse, 

iN.-Y.).  New-ïork  medical  Juurnal,  n"  1037,  p.  794,  1(1  avril  1910. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans;  elle  souffre  d’aménorrhée,  de  polyurie,  de 
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polydypsie,  de  céphalée  ;  ses  mains  sont  faibles  ;  très  rapidement  elle  est  deve¬ 
nue  très  grasse  ;  en  outre  sa  vue  s’affaiblit,  et  c’est  Informe  de  l’obscurcissement 
du  champ  visuel  qui  a  surtout  contribué  à  établir  le  diagnostic. 

'fous  les  symptômes  correspondent  à  la  diminution  de  l’activité  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse,  et  la  radiographie  a  montré  l’augmentation  de  volume  de 
la  selle  turcique.  Il  ne  s’agit  pas  d’hypertrophie  de  la  glande,  caries  symptômes 
d’acromégalie  font  absolument  défaut.  Il  s’agit  probablement  d’une  néoplasie  ou 
d’un  kyste  ayant  son  point  de  départ  dans  le  lobe  antérieur  de  la  glande. 

Un  fait  intéressant  à  relater  dans  ce  cas,  c’est  que  la  vision  fut  considérable¬ 
ment  améliorée  par  le  traitement  thyroïdien.  L’amélioration  se  borna  à  augmen¬ 
ter  d’ailleurs  l’acuité  visuelle  et  à  diminuer  la  céphalée.  Quant  à  la  polyurie,  à 
l’aménorrhée  et  à  l’adiposité,  elles  subsistèrent  sans  changement. 

Tho.ma. 

182)  Hyperpituitarisme  et  Hypopituitarisme,  par  O.  L.aurent  (Bruxelles). 

La  Clinique,  an  V,  n"  15,  p.  254,  15  avril  1910. 

L’auteur  fait  une  revue  des  syndromes  conditionnés  par  l’altération,  en  plus 
ou  en  moins,  de  la  fonction  hypophysaire.  Ils  ne  sont  pas  encore  nettement  carac¬ 
térisés,  Toutefois  la  thérapeutique  possède  des  ressources  contre  la  lésion  pitui¬ 
taire  ;  opothérapie,  rayons  \,  trépanation  décompressive.  Les  opérations  diri¬ 
gées  contre  les  tumeurs  hypophysaires  ont  été  désastreuses  jusqu’ici. 

E.  F. 

1 85)  Action  des  extraits  d’Hypophyse  sur  la  Pression  artérielle  et 
sur  le  Cœur  normal  ou  en  état  de  Dégénérescence  graisseuse,  et 
nature  du  principe  actif  de  l’Hypophyse,  par  V.  de  Bonis.  Archives  ila- 
liennes  de  üioloyie,  t.  LU,  fasc.  1,  p.  118-120,  paru  le  28  octobre  1909. 

Tous  les  extraits  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  contiennent  une  substance 
susceptible  d’exercer  une  action  très  marquée  sur  le  cœur,  soit  normal,  soit 
dégénéré.  11  ne  s’agit  pas  d’une  substance  protéique,  mais  d’une  substance 
basique  soluble  dans  l’eau,  dans  la  glycérine  et  dans  l’alcool. 

L’extrait  obtenu  par  le  traitement  de  l'hypophyse  par  l’acétate  de  plomb  a  la 
même  influence  sur  le  ccuur  que  les  autres  extraits  hypophysaires.  Or,  cette 
préparation  par  l’acétate  de  plomb  est  identique  à  la  préparation  de  l’adréna¬ 
line  ;  il  s’ensuit  que  très  probablement  le  principe  actif  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  est  une  substancè  comparable  à  l’adrénaline.  F.  Deleni, 
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184)  Le  Pithiatisme.  Conception  de  M.  Babinski,  par  M,-B.  Cesbron. 

Journal  de  Médecine  interne,  n"  56,  p.  355,  30  décembre  1909. 

L’hystérie  classique  reposait  sur  des  bases  fragiles.  On  enseignait  qu’il  y  a 
dans  l’hystérie  des  stigmates  et  des  accidents.  Or,  Babinski  a  démontré  que  les 
stigmates  n’existent  pas.  Quant  aux  accidents,  ils  ressortissent  pour  une  grande 
part  à  des  lésions  organiques  (hémorragies,  anurie,  albuminurie,  fièvre,  trou¬ 
bles  des  réflexes  tendineux,  paralysies  limitées  au  territoire  d’un  nerf  périphé¬ 
rique,  inégalité  pupillaire,  atrophie  musculaire  dégénérative).  Ces  troubles  no 
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doivent  plus  être  rattachés  à  l’hystérie  et,  à  leur  sujet,  l’accord  semble  fait  à 
présent  entre  les  neurologistes. 

D’autres  accidents,  troubles  hystériques  proprement  dits,  présentent  tous  une 
origine  suggestive  et  guérissent  par  persuasion.  Babinski  a  logiquement  conclu 
que,  seuls,  ils  méritaient  de  constituer  l’hystêrie,  maladie  autonome.  Ces  trou¬ 
bles  restent,  malgré  l’épuration  nécessaire,  assez  nombreux.  Les  plus  impor¬ 
tants  sont  :  les  pseudo-anesthésies,  les  contractures,  les  paralysies,  les  crises, 
le  mutisme,  etc. 

Ce  sont  les  accidents  primitifs.  Sous  le  nom  d’accidents  secondaires,  Babinski 
désigne  les  troubles  liés  aux  accidents  primitifs  et  subordonnés  à  eux,  tels  que 
l’atrophie  musculaire  sans  R.  1).,  consécutive  à  une  paralysie  hystérique  non 
traitée. 

Cette  conception  de  l’hystérie  a  le  mérite  de  reposer  uniquement  sur  les  faits 
observés  sans  qu’aucune  hypothèse  préside  à  son  édification.  E.  E. 

185)  Cas  de  Pathomimie.  Imitation  de  plaques  Trichophytiques  du 
cuir  chevelu  par  une  jeune  fille  antérieurement  atteinte  de  Teigne 
tondante,  par  G.  Tiiiuteroh.  Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et 
de  Stjphiligraplne,  an  XXI,  p.  08,  mars  1910. 

A  côté  des  faits  de  pathomimie  que  M.  le  professeur  Dieulafoy  a  vulgarisés,  et 
dans  lesquels  des  lésions  cutanées  sont  artificiellement  produites  par  l’action  de 
substances  irritantes  ou  caustiques,  se  classe  le  fait  actuel  où  la  simulation  a 
pris  comme  procédé  l’arrachement  habilement  exécuté  de  groupes  de  cheveux. 

La  malade,  jeune  fille  de  19  ans,  se  présente  à  l’hôpital  Saint-Louis  avec  des 
pla(|ues  d’alopécie  du  cuir  chevelu;  ces  plaques,  nu  nombre  de  huit,  occupent 
irrégulièrement  les  diverses  parties  du  crâne.  Leur  forme  est  assez  régulière¬ 
ment  arrondie,  à  l’exception  d'une  plaque  frontale  un  peu  irrégulière  et  elles 
mesurent  2  à  4  centimètres  de  diamètre.  La  plaque  frontale  du  cuir  chevelu  offre 
des  caractères  assez  singuliers;  elle  montre  des  poils  de  repousse  et  des  che¬ 
veux  sectionnés  à  différentes  hauteurs,  comme  aux  ciseaux.  Néanmoins  le  dia¬ 
gnostic  de  Irichophytie  parait  si  vraisemblable  qu’un  certain  nombre  de  poils 
sont  examinés  au  microscope  —  avec  un  résultat  complètement  négatif. 

Sur  ces  entrefaites,  on  reconnaît  la  malade  :  à  l’âge  de  9  ans  elle  a  été  soi¬ 
gnée  à  Saint-Louis  pour  une  teigne  tondante  à  grosses  spores  ;  elle  est  sortie  au 
bout  de  3  ans  complètement  guérie.  11  y  a  trois  mois,  elle  a  été  reçue  dans  un 
autre  service  pour  des  plaques  de  pseudo-tricophytie  identiques  à  celles  qu’elle 
présente  à  l’heure  actuelle.  Au  bout  de  quelque  temps,  elle  fut  envoyée  en  con¬ 
valescence.  Celte  jeune  fille,  se  voyant  reconnue  et  démasquée,  n’hésite  plus  à 
raconter  toute  son  histoire  et  k  avouer  sa  supercherie  ;  elle  se  /'aisaii  ses  plaques 
de  pelade  tout  simplement  pour  ne  pas  retourner  chez  sa  grand’mére  avec  qui 
elle  vivait  â  la  campagne. 

Ce  cas  intéressant  rentre  manifestement  dans  la  classe  des  pathomimies,  des 
simulations  d’états  morbides.  Comme  ses  congénères,  cette  pathomime  est  une 
hystérique,  menteuse  par  instinct;  comme  la  plupart  des  autres  pathomimes, 
elle  est  aussi  menteuse  et  simulatrice  par  intérêt  ;  son  intérêt  est  d’échap¬ 
per  à  la  vie  commune  avec  une  grand’mère  qu’elle  ne  peut  supporter. 

En  outre  elle  a,  ce  qui  est  relativement  rare  chez  les  pathomimes,  été  dirigée 
et  suggestionnée  dans  sa  pathomimie  par  la  trichophytie  dentelle  a  été  atteinte 
autrefois  ;  elle  a  eu  le  loisir  d’étudier  la  symptomatologie  de  cette  affection  et  a 
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profité  d’un  modèle  qu’elle  a  ultérieurement  imité,  et  imité  de  façon  assez 
remarquable  pour  induire  les  médecins  en  erreur  à  un  premier  examen. 

Si  ce  fait  rappelle  objectivement,  à  certains  égards,  les  cas  décrits  par  Hal¬ 
lopeau  sous  le  nom  de  trichotillomanie,  il  en  diffère  essentiellement  au  point  de 
vue  patliogénique.  La  trichotillomanie  est  une  sorte  de  tic,  une  suite  d’actes 
involontaires  et  inconscients  ;  l’alopécie  pathoinimique  est  le  fait  de  violences 
répétées,  conscientes  et  voulues.  E.  Feindei.. 

180)  Un  cas  de  Simulation,  par  Leroy.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  méde¬ 
cine  mentale,  au  111,  n°  1,  p.  22-27,  janvier  1910. 

L’auteur  présente  cette  malade  comme  simulatrice  probable,  avec  des  réserves 
cependant.  De  tels  sujets  sont  en  effet  exceptionnels  et  la  découverte  de  la  vérité 
demande  parfois  un  temps  très  long.  En  tout  cas  cette  malade  offre  un  intérêt 
clinique  évident,  vu  son  état  mental  particulier. 

11  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  internée  d’office  pour  des  idées  délirantes  de 
grandeur  et  de  possession  à  teinte  mystique,  se  prétendant  enceinte  du  Christ; 
une  fois  transférée  à  Ville-Evrard,  elle  se  défend  d’être  folle  et  affirme  avoir 
simulé  la  folie  parce  qu’elle  se  croyait  enceinte  des  oeuvres  d’un  jeune  homme 
et  qu’elle  désirait  éviter  une  explication  délicate  avec  son  mari. 

V  a-t-il  eu  simulation,  comme  le  dit  aujourd  hui  cette  femme?  Cet  aveu  de 
simulation  est-il  fait  seulement  dans  le  but  d’obtenir  sa  sortie  de  l’asile? 

En  présence  de  la  persistance  de  cette  malade  à  soutenir  sa  bonne  foi  actuelle 
le  présentateur  est  tenté  d’admettre  qu’elle  a  bien  pu  faire  la  folle  comme  elle  le 
prétend.  Cette  femme  est  une  grande  débile  vaniteuse,  atteinte  de  mystieisme, 
ayant  une  grande  tendance  à  inventer  des  romans  et  à  interpréter  faussement 
les  choses.  Son  état  mental  si  pathologique  a  pu  l’inciter  à  jouer  plus'ou  moins 
consciemment  la  comédie.  Son  raisonnement  est  absurde,  il  est  vrai,  mais  pou¬ 
vait-elle  faire  mieux  avec  sa  mentalité?  Cette  malade  n’en  est  pas  moins  une 
aliénée  et  son  observation  serait  une  nouvelle  preuve  de  ce  que  les  aliénistes 
connaissent  bien,  à  savoir  que  les  simulateurs  sont  le  plus  souvent  des  individus 
présentant  un  état  de  dégénérescence  mentale,  des  faibles  d’esprit  ou  des  anor¬ 
maux.  E.  F. 

187)  Étude  clinique  de  quelques  Réflexes  dans  le  Pithiatisme,  |iar 

CusTAVO  Lkssa  de  Souza.  Thèse  de  llio-de-Janeiro,  1909. 

Ce  travail  comporte  trois  parties.  La  première  fait  l’historique  de  l'hystérie;  la 
deuxième  étudie  les  réllexes  dans  l’hystérie  et  expose  les  idées  de  liabinski  ;  la 
troisième  donne  et  commente  des  cas  cliniques  interprétés  à  tort  comme  acci¬ 
dents  pithiatiques. 

II  résulte  des  recherches  personnelles  de  l’auteur  que  le  pithiatisme  ne  modifie 
en  aucune  manière  le  régime  des  réflexes.  F.  Dei.em. 

188)  Psychopathologie  et  étiologie  des  Phénomènes  Psycho-neuro¬ 
tiques.  Contribution  à  la  doctrine  de  Freud,  par  Custavo  RIode.na. 

Rivista  spevimenlale  di  Freniatria,  vol.  .\,\X1',  fasc.  2-i,  20f-218,  paru  le 

2.")  décembre  1!(09. 

l/auteur  expose  la  théorie  de  Freud,  indique  les  règles  pratiques  de  sa  psy¬ 
chothérapie  et  réfute  les  principales  objections  qui  ont  été  opposées  à  cette  doc¬ 
trine.  F.  Dei.eni. 
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189)  Vues  de  Freud  sur  le  mécanisme  de  l’Hystérie,  par  Josei'h  Smith 
et  Mahy  L.  Nefe  (lirookljn).  Medical  Record,  n“  2056,  p.  573,  2  avril  1910. 

Ilevue  de  la  théorie  de  Freud  et  exposé  de  la  méthode  thérapeutique  qui  eu 
est  directement  issue.  Tuoma. 

190)  Épilepsie  psychique  et  motrice  dans  un  cas  de  Sclérose  en  pla¬ 
ques,  par  Giusei'piî  Vidoni.  Rirista,  italiana  di  Nearopaloloijia,  Psicliiatria  ed 

lüettrotenipid,  vol.  Il,  fasc.  7,  p.  307-313,  juillet  1909. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  -41  ans,  atteint  de  sclérose  en  plaques  et  dont  la  sœur 
aussi  a  été  frappée  de  la  même  maladie. 

Depuis  le  début  des  phénomènes  nerveux,  cet  homme  présente  des  accès  sin¬ 
guliers  :  subitement  il  est  pris  d’une  excitation  violente,  il  se  met  sur  la  défen¬ 
sive  et  devient  agressif.  Au  bout  de  quelques  heures  ces  phénomènes  dispa¬ 
raissent.  Le  malade  est  confus  et  obnubilé.  11  a  perdu  toute  notion  de  ce  qui 
s’est  passé.  11  redevient  doux,  modeste,  soumis,  comme  il  l’était  avant  son 
accès. 

Deux  ou  trois  fois,  pendant  scs  crises,  il  a  eu  des  convulsions;  cela  démontre 
la  véritable  nature  des  accès.  Cet  homme  a  d’ailleurs  succombé,  après  deux  ans 
de  maladie,  dans  un  véritable  mal  épileptique.  F.  Delkxi. 

191)  Sur  l’Épilepsie  infantile  et  son  traitement  par  le  Bromure,  par 

Paul-Do.ncouh.  Progrès  médical,  n"  12,  p.  163-166,  19  mars  1910. 

L’auteur  envisage  dans  cet  article  éminemment  pratique  la  façon  la  plus  utile 
et  la  plus  commode  de  donner  le  bromure  aux  enfants.  En  règle  générale,  la 
meilleure  façon  est  de  l’administrer  en  deux  fois,  au  moment  même  des  repas. 
Mais  en  matière  d’épilepsie  il  faut  avant  tout  être  éclectique  et,  s'il  est  bon 
d’avoir  une  ligne  de  conduite,  il  n’est  pas  moins  excellent,  devant  des  insuccès, 
de  la  modifier. 

Aucune  méthode  ne  doit  être  repoussée  et,  si  l’on  se  donnait  la  peine  de  rai¬ 
sonner  sur  chaque  cas  particulier,  on  finirait  par  découvrir  les  indications  pré¬ 
cises  de  tel  ou  tel  système.  11  est  par  exemple,  un  mode  d’administration  du 
bromure  que  l’on  voit  uniformément  repoussé  dans  la  plupart  des  travaux 
français  relatifs  au  trailcment  de  l’épilepsie  ;  c’est  le  mode  des  doses  massives, 
préconisées  par  certains  auteurs  anglais,  qui  donnent  tous 'les  deux  ou  trois 
jours  une  forte  quantité  (15  à  20  grammes)  de  bromure.  Or,  l’auteur  connaît 
des  enfants  et  des  adultes  souffrant  d’attaques  très  espacées,  auquels  cette  mé¬ 
thode  a  rendu  des  services.  Comme  la  lecture  du  carnet  de,  santé  démontre  que, 
chez  certains  sujets,  la  crise  est  toujours  précédée  d'énervement,  d’irritabilité, 
d’incontinence  d’urine,  ou  de  phénomènes  nerveux  divers,  il  peut  être  utile  de 
les  saturer  brusquement  de  bromure,  par  des  doses  relativement  massives. 
Certes,  ce  mode  de  faire  occasionne  des  troubles  gastriques  et  intestinaux,  mai.s 
ils  ne  sont  que  passagers  et  l’on  peut  ainsi  supprimer  des  crises,  qui,  malgré 
leur  rareté,  rendaient  l’existence  des  malades  extrêmement  pénible. 

E.  F. 

192)  Le  problème  de  l’Épilepsie,  par  William  Aldren  TunxEii.  Drilhh 

medical  Joarnul,  n”  2570,  p.  803,  2  avril  1910. 

Dans  cette  leçon  (Morison  Lecture),  l’auteur  s’efforce  de  remonter  aux 
causes  de  l’épilepsie  el  à  celles  de  multiples  symptômes  de  l’épilepsie. 

Tuoma. 
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d93)  Traitement  de  l’Épilepsie,  par  William  Aldrkn  Turner.  Britkii,  me¬ 
dical  Journal,  n»  2571 ,  p.  86ü,  1)  avril  1910. 

Revue  Tes  différents  traitements  opposés  à  l’épilepsie  et  à  ses  accidents. 


194)  Trois  cas  de  Ligature  du  Sinus  longitudinal  supérieur  pour 

Épilepsie  essentielle,  par  Peugniez  (d'Amiens).  XXIP  Congrès  français  de 

Chirurgie,  l’aris,  4-9  octobre  1909. 

üelageniére  a  guéri  l'épilepsie  par  la  ligature  du  sinus  longitudinal  supérieur. 
Peugniez  a,  lui  aussi,  tenté  cette  opération. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d’un  garçon  de  24  ans,  descendant  d’alcoo¬ 
lique,  épileptique  depuis  l’àge  de  12  ans,  et  qui  avait  des  crises  se  répétant  tous 
les  15  jours  et  ayant  tous  les  caractères  des  accès  de  mal  comitial.  M.  Peugniez 
suivit,  au  cours  de  l’intervention,  la  technique  préconisée  par  Delageniére.  Sans 
incident,  il  lia  le  sinus  en  déchirant  la  faux  du  cerveau  en  deux  points  distants 
d’un  centimètre  environ. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La  plaie  du  cuir  chevelu  était 
cicatrisée  et  guérie  le  huitième  jour.  Le  malade  se  levait  le  douzième.  Depuis, 
il  n’a  plus  eu  un  seul  accès.  xM.  Peugniez  a  eu  l’occasion  de  le  revoir  au  mois  de 
juin  dernier  dans  un  secvice  de  médecine  où  il  était  entré  pour  une  pneumonie, 
dont  il  guérit.  Son  intelligence  était  encore  fort  au-dessous  de  la  moyenne,  mais 
les  attaques  n’avaient  pas  reparu  et  il  en  témoignait  une  satisfaction  des  plus 
vives. 

A  la  suite  de  ce  succès,  .M.  Peugniez  n’hésita  pas  à  proposer  la  même  inter¬ 
vention  à  la  famille  d’un  jeune  enfant  de  7  ans  qui  présentait  depuis  l’ilgc  de 
3  ans  des  attaques  d’épilepsie  quotidiennes,  avec  exacerbation  nocturne  telle 
que  certaines  nuits  les  accès  se  répétaient  au  nombre  de  7  ou  8. 

Les  premières  phases  de  l’opération  se  passèrent  sans  incident.  iMais,  au 
moment  où  l’opérateur  voulut  introduire  l’écarteur  entre  la  faux  du  cerveau  et 
la  face  interne  des  hémisphères,  il  déchira  sans  doute  des  adhérences  iiui  sai¬ 
gnèrent  avec  une  telle  abondance  que  le  malade  faillit  succomber  à  l’hémor¬ 
ragie  sur  la  table  d’opération.  On  eut  à  peine  le  temps  de  faire  la  ligature  du 
sinus  longitudinal. 

Le  lendemain,  M.  Peugniez  trouva  l’enfant  assis  sur  son  lit,  s’amusant  avec 
des  jouets  qu’on  avait  mis  à  portée  de  sa  main.  Mais,  le  troisième  jour,  la  tem¬ 
pérature  montait  en  quelques  heures  à  40"  et  l’enfant  succombait  en  quelques 
instants  après  une  très  courte  période  de  coma. 

Il  semble  qu’il  y  ait  eu  lii  des  phénomènes  bulbaires  il  la  genèse  desquels  ne 
sont  peut-être  pas  étrangères  les  modifications  circulatoires  consécutives  à  la 
ligature  du  sinus.  L’altération  de  celui-ci  entraînant  la  réplétion  du  système  des 
veines  de  Galien,  les  veines  basilaires,  les  réseaux  protubéranticl  et  bulbaire 
doivent  être  gorgés  de  sang  noir.  Peut-être  y  a-t-il  l;i  un  danger  auquel  certains 
opérés  peuvent  ne  pas  échapper. 

Ces  appréhensions  viennent  se  confirmer  devant  un  insuccès  tout  comparable 
au  précédent  et  survenu  à  la  suite  d’une  ligature  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  pratiquée  par  le  chef  de  clinique  de  M.  Peugniez,  M.  .lullien. 

L’opération  n’est  donc  peut-être  pas  aussi  bénigne  que  semblaient  le  faire 
croire  les  premières  interventions  de  Delageniére  et  de  Peugniez. 

M.  Delageniére  (du  Mans)  apporte  les  résultats  éloignés  de  ses  trois  opéra¬ 
tions  :  l’uii  de  ses  opérés  vit  encore  depuis  6  ans,  sans  que  ses  attaques  aient 
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jamais  reparu,  le  deuxième  s’est  suicidé,  le  troisième  n’a  retiré  de  celle-ci 
aucun  bénéfice  appréciable. 

M.  Kocheh  (de  Berne),  qui,  malgré  lui,  au  cours  d’une  trépanation  décom¬ 
pressive  pour  épilepsie,  avait  dù  lier  le  sinus  longitudinal  blessé,  a  vu  son 
opéré  guérir  de  ses  attaques  à  la  suite  de  cette  opération.  Peut-être  la  ligature 
du  sinus  agit-elle  en  provoquant  une  congestion  localisée  favorable  du  cortex 
cérébral.  Mais,  à  coup  sûr,  la  trépanation  décompressive  agit  très  bien  dans  ce 
sens,  et  c’est  à  elle  seule  que  M.  Kocher  a  toujours  dù  ses  meilleurs  résultats. 

E,  F. 


PSYCHIATRIE 
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195)  Les  tendances  idéales  de  la  Psychiatrie,  par  Edwin  Goodal.  Britüh 

medical  Journal,  p.  913-91-1,  16  avril  1910. 

De  plus  en  plus  la  thérapeutique  de  l’aliénation  tend  k  discerner  deux  sortes 
de  cas  :  les  premiers  aigus  et  curables,  les  seconds,  chroniques.  Or  l’asile  n’est 
pas  le  lieu  de  traitement  qui  convient  aux  cas  aigus;  c’est  un  service  hospita¬ 
lier  où  le  malade  peut  être  admis  très  rapidement  sans  aucune  formalité,  et 
d’où  il  pourra  sortir  également  sans  formalité  qui  donnera  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  chances  à  la  guérison. 

Quant  aux  cas  chroniques,  cas  d’asile,  il  existe  à  leur  égard  des  multiples 
procédés  d’assistance  et  de  traitement;  l’auteur  considère  les  plus  utiles. 

inOMA. 

196)  Les  Musées  d’ Asile,  par  A.  Mahie.  Ilallelin  de  la  Société  clinique  do  méde¬ 

cine  mentale,  an  111,  n“  1,  p.  38,  janvier  1910. 

Comme  suite  à  leurs  précédentes  présentations,  MM.  A.  Marie  (de  Villejuif)  et 
F.  Gerénji  (de  Vienne)  présentent  à  la  Société  des  vues  de  musée  constitué  avec 
les  œuvres  dos  malades  aliénés  à  Maüer-Ohling.  Ces  collections  sont  curieuses  à 
réunir  et  très  instructives  en  tant  que  reflets  de  conceptions  délirantes  des 
malades. 

Les  dessins  d’aliénés  sont  souvent  des  autobiographies  ou  auto-apologies  typi¬ 
ques.  Lombroso  avait  constitué  à  Turin  une  collection  curieuse  de  ce  genre  avec 
les  ouvrages  des  aliénés  criminels.  A  Villejuif,  un  musée  analogue  est  eu  forma¬ 
tion.  E.  F. 

197)  Sur  la  Sensation  du  Contact  et  sur  la  genèse  du  Plaisir  et  de  la 
Douleur,  par  EowAiin  Be.v.nkt  Bhonson  (New-York).  Medical  Record,  n“  20.55, 
p.  518-52Ü,  26  mars  1910. 

L’auteur  suit  le  mouvem«vpt  de  la  sensibilité  tactile  dans  la  série  animale  et  il 
montre  que  chez  l'homme  le  plaisir  et  la  douleur  sont  consécutifs  aux  modifica- 
lions  de  l’organisme  consécutifs  ii  la  perception  des  contacts.  Tiioma. 
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198)  Un  Imbécile  Calculateur,  par  Olin.  Bnlleiin  de  la  SociHè  diniqiie  de 
médecine  mentale,  an  111,  n"  1,  p.  9-14,  janvier  1910. 

Présentation  d’un  enfant  de  12  ans,  mentalement  situé  sur  les  limites  de  la 
débilité  et  de  l’imbécillité.  11  présente  une  aptitude  singulière  à  indiquer  les 
quantièmes  des  jours,  et  les  jours  correspondant  aux  quantièmes  pour  les  années 
1908,  1909,  1910,  1911.  Le  temps  demandé  pour  effectuer  les  réponses  varie 
de  2  à  5  secondes.  En  dehors  de  cette  aptitude  à  calculer,  cet  enfant  est  absolu¬ 
ment  illettré  :  chose  singulière,  il  ne  sait  pas  effectuer  les  opérations  arithmé¬ 
tiques  les  plus  simples. 

Ce  jeune  garçon  présente  donc  un  cas  très  remarquable  et  fort  intéressant  de 
mémoire  spécialisée,  mais  il  est  à  peu  prés  impossible  de  reconnaître  par  quel 
mécanisme  il  arrive  à  répondre  aussi  vite  et  aussi  juste  aux  questions  qu’on 
lui  pose.  E.  E. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

199)  Paralysie  générale  précoce  ayant  débuté  Deux  Ans  après  l’Acci¬ 
dent  primitif  Syphilitique,  par  L.  Waiich.vnd  et  G.  Petit  (Charenton). 
Revue  de  l’aiichiatrie  et  de  Psijcltoluijic  cxpévimentule,  vol.  XIV,  n”  1,  p.  1-10,  jan¬ 
vier  1910. 

Une  jeune  fille  contracte  la  syphilis  à  l’âge  de  19  ans.  A  21  ans  apparaissent 
les  premiers  troubles  mentaux  et  des  attaques  apoplectiformes  laissant  après 
elles,  tantôt  une  hémiplégie  gauche,  tantôt  une  hémiplégie  droite  transitoire.  La 
malade  meurt  à  l’ilge  de  22  ans,  après  avoir  présenté  les  symptômes  psychiques 
et  [ihysiques  de  la  paralysie  générale,  moins  toutefois  les  troubles  pupillaires. 

Dés  le  premier  examen,  il  paraissait  évident  rpie  la  malade  était  atteinte  de 
paralysie  générale  ;  mais  le  peu  de  temps  écoulé  entre  la  contamination  syphi¬ 
litique  et  rajiparition  des  premiers  symptômes  cérébraux  était  en  contradiction 
avec  les  données  classiques.  Le  diagnostic  de  syphilis  cérébrale  pouvait  être 
soutenu  ;  il  est  d’observation  journalière  de  voir  les  lésions  de  la  syphilis  céré¬ 
brale,  ([uand  elles  sont  dissimulées  sur  une  grande  étendue  du  cortex  cérébral, 
se  traduire  par  des  symptômes  rappelant  ceux  de  la  paralysie  générale.  Mais 
l’évolution  rapide  de  l’affection,  l’affaiblissement  intellectuel  global,  l’absence 
de  céphalée,  riiicfficacitô  du  traitement  mercuriel  plaidaient  en  faveur  de  la 
paralysie  générale.  L’examen  microscopique  a  conflrmé  le  diagnostic. 

E.  V. 


200)  Apparition  du  Syndrome  Paralytique  à  la  suite  d’un  Accident 
du  Travail,  par  I'actet.  Rnlletin  de  la  Société  clinique  de  médecine  mentale, 
an  HL  n”  1,  p.  18-22,  janvier  1910. 

Le  malade,  actuellement  ûgé  de  34  ans,  avait  toujours  eu  une  santé  excel¬ 
lente  jusqu’au  jour  où,  il  y  a  18  mois,  il  fut  victime  d’un  accident  du  travail. 
Il  fit  une  chute  de  2  mètres  de  hauteur  dans  laquelle  il  se  blessa  à  la  face  et  au 
genou  droit. 

A  partir  de  ce  moment,  il  remarqua  que  sa  mémoire  diminuait,  il  éprouvait 
une  sorte  d’état  vertigineux,  et  de  la  faiblesse  musculaire  qui  lui  rendait  tout 
travail  impossible. 
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Dix  mois  plus  tard  il  fut  pris  d'une  crise  d’agitation  de  courte  durée,  mais 
qui  rendit  nécessaire  son  entrée  à  l’asile.  11  présentait  alors  de  la  confusion 
mentale,  de  l’embarras  de  la  parole  et  de  l’inégalité  pupillaire,  en  un  mot  le 
syndrome  paralytique. 

L’état  de  l’intelligence  s’est  notablement  amélioré  depuis  3  mois;  d’autre 
part,  le  malade  est  redevenu  capable  de  travailler,  mais  il  subsiste  encore  chez 
lui  de  l’hésitation  de  la  parole  et  de  l’inégalité  pupillaire,  sans  modification 
des  réllexes  lumineux  et  accommodatcurs. 

L’intérêt  du  cas  réside  dans  la  question  de  savoir  si  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  syndrome  paralytique  fugace  consécutif  au  traumatisme,  ou  bien 
d’une  paralysie  générale  définitivement  constituée.  11  n’y  a  guère  que  l’épreuve 
du  temps  pour  donner  la  solution  du  problème.  E.  F. 

^01  )  Leucoplasie  linguale  au  cours  d’une  Paralysie  Générale  en  évo¬ 
lution,  par  Gaüciieh  et  Cesbuon.  BidlHin  île  la  Sociélé  {vançime  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  an  .W'I,  p.  41,  mars  1910. 

Nouveau  cas  d’accident  syphilitique  au  cours  d’une  paralysie  générale. 

On  ne  retrouve,  en  examinant  la  malade  ou  en  l’interrogeant,  aucune  trace 
d’accident  primitif,  aucun  souvenir  d’accident  secondaire  ;  le  fait  est  habituel, 
car  les  syphilis  ignorées  ne  se  comptent  plus.  E.  F. 

;202)  Cas  démontrant  que  l’arrêt  de  la  Paralysie  Générale  à  son 
début  est  possible,  par  Tom  A.  Willia.ms  (Washington).  New-York  medical 
Journal,  n»  1033,  p.  001,  19  mars  1910. 

L’auteur  donne  une  observation  dans  laquelle  on  voit  un  cas  de  paralysie 
générale  à  son  début  nettement  arrêté  dans  son  évolution  parle  traitement  spé¬ 
cifique,  intensif.  Il  faut  remarquer  que  l’hygiène  du  sujet  a  été  maintenue  avec 
grand  soin.  C’est  à  l’ensemble  des  trois  facteurs,  diagnostic  précoce,  traitement 
intensif,  hygiène  que  l’auteur  attribue  le  succès  thérapeutique. 

Thoma. 

203)  Ramollissement  Traumatique  et  Paralysie  Générale,  par  A.  Vi- 

(ioUKOUX  et  G.  Naudascheh.  Bullelin  de  la  Sociélé  clinique  de  médecine  mentale,  an 
111,  n"  1,  p.  35-38,  janvier  1910. 

Présentation  de  pièces  et  de  préparations  histologiques  provenant  d’un  para¬ 
lytique  général,  chez  lequel  un  traumatisme  crânien  avait  provoqué  un  enfonce¬ 
ment  de  l’os  frontal  et  une  lésion  de  la  substance  cérébrale  sous-jacente. 

Le  crâne  porte  une  cicatrice  osseuse  formant  relief  à  l’intérieur;  à  l’extré¬ 
mité  du  lobe  frontal  gauche  on  trouve  un  ramollissement  traumatique  profond 
au  niveau  duquel  la  pie-mère  est  nettement  plus  épaisse.  Les  préparations  histo¬ 
logiques  montrent  que  le  processus  inflammatoire  est  nettement  plus  accusé  au 
niveau  et  autour  du  ramollissement.  E.  F. 

204)  Sur  le  traitement  de  la  Paralysie  Générale,  par  Ch.  Laubry.  Tri¬ 

bune  médicale,  n”  43,  p.  078,  23  octobre  d909. 

Dans  ce  court  article,  l’autre  montre  que  l’on  est  pas  absolument  désarmé 
contre  la  paralysie  générale,  et  il  envisage  les  résultats  que  peuvent  donner  le 
traitement  spécifique,  le  traitement  par  la  tuberculine,  le  traitement  par  le 
nucléinate  de  soude,  le  régime  et  l’hygiène.  E.  F. 
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dOf) 

20S)  Un  cas  de  Paralysie  Générale  juvénile,  par  Lwoff  et  Condomine. 
Balletiii  de  la  Société  clinique  de  mèdecina  mentale,  an  III,  nM,  p,  14-18,  janvier 
1910.' 

MM.  Lwoir  et  Condomine  présentent  un  syndrome  paralytique  très  nettement 
caractérisé  chez  une  jeune  fille  de  24  ans,  internée  depuis  l’àge  de  20  ans.  Les 
antécédents  héréditaires  sont  très  chargés  :  la  mère  est  morte  paralytique  géné¬ 
rale  à  Sainte-Anne;  on  compte  deux  tantes  aliénées,  une  cousine  idiote,  un 
oncle  aliéné  et  un  débile,  le  grand-père  maternel  probablement  paralytique 
général  et  4  ou  S  de  ses  frères  ou  sœurs  aliénés  dont  un  suicidé,  une  sœur 
débile. 

On  n’a  pas  constaté  de  stigmates  positifs  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise. 
Seuls,  le  jeune  .âge  de  la  malade  et  la  notion  de  paralysie  générale  de  la  mère 
militent  en  faveur  de  l’hèrédo-syphilis. 

La  mère  a  encore  eu  au  début  même  de  l’évolution  de  sa  paralysie  générale 
une  autre  fille  qui,  celle-là,  est  bien  portante.  Ce  fait  est  intéressant  pour  servir 
à  l’étude  de  la  descendance  des  paralytiques  généraux.  L.  F. 

200)  Cas  présentant  les  symptômes  du  début  de  la  Paralysie  Géné¬ 
rale.  Guérison  par  la  Soamine,  p.ar  H.  Phichahd  (Cardiff).  liriUsh  medical 
Journal,  n"  2560,  p.  192,  22  janvier  1910. 

-Amnésie,  crises  d’aphasie,  agitation,  inégalité  pupillaire,  trémulation  des 
muscles  de  la  face,  etc.,  chez  un  homme  de  53  ans,  non  syphilitique.  Guérison 
complète  sous  l’influence  du  para-amino-phényl-arsonate  de  sodium. 

Thoma . 

207)  Méninges,  Syphilis  et  Saturnisme,  par  A.  Marie  (de  Villejuif)  et 
V.  liEAUSSART.  La  Clinique,  an  V,  n“  9,  p.  139,  4  mars  1910. 

Dans  ce  nouvel  article,  les  auteurs  examinent  les  réactions  des  méninges 
quand  la  double  intoxication,  syphylis  et  saturnisme,  exerce  une  action  lente 
et  chronique  (paralysie  générale  saturnine).  F.  F. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 


208)  Sur  la  Psychose  d’origine  Traumatique,  par  Sciioi.omovitcii.  Moni¬ 

teur  Crusse)  ueuroloqiqiie,  fasc.  3,  1909. 

11  s’.agit  d’un  malade  chez  qui,  après  un  accident  de  chemin  de  fer,  se  déve¬ 
loppa  une  psychose  dépressive  avec  phénomènes  démentiels  et  troubles  psychi¬ 
ques  organiques  (démence  post-traumatique  de  Kôppen). 

Serge  Soukiia.noff. 

209)  Les  Psychoses  consécutives  à  la  Commotion  cérébrale,  par  Gia- 

Gi.vïo  For.naga.  (iiorimle  di  Psiehialria  elinirn  e  tecnkn  manicomiule,  an  .X.XVll, 
fasc.  1-2,  1909. 

Les  psychose.s  consécutives  à  la  commotion  cérébrale  peuvent  revêtir  deux 
formes.  La  première  affecte  une  évolution  aiguë,  elle  se  termine  favorablement 
et  frappe  les  individus  exempts  de  tares  héréditaires  et  bien  portants  jusqu’alors. 
La  seconde  forme  est  chronique  et  constitue  un  syndrome  démentiel  ;  elle  frappe 
les  dégénérés  et  les  héréditaires.  F.  Dei.eni. 
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210)  Sur  la  Nature  organique  des  Affections,  par  Domenico  Massaeo.  Ri- 
visla  üaliana  di  Neuropatologia,  Psichialria  cd  Elettroterapia,  vol.  H,  fasc.  6,  juin 
1900,  p.  2S7-259. 

Histoire  d’une  jeune  fille  qui,  à  l’occasion  d’une  grippe,  prit  soudainement  son 
fiancé  en  aversion. 

Il  fallut  un  mois  pour  guérir  la  grippe  et  la  dépression  consécutive  à  cette 
maladie.  La  jeune  fille,  une  fois  guérie,  reprit  complètement  ses  sentiments 
affectueux. 

L’auteur  part  de  ce  fait  pour  soutenir  que  la  théorie  organique  des  affec¬ 
tions  possède  des  fondements  aussi  solides  que  la  doctrine  psychologique  pure. 

F.  Deleni. 

211)  Responsabilité  des  Alcooliques,  par  B.  Fhisco.  Rivista  itàliang.  di  Neu- 
ropalologia,  Psichialria  ed  Elettroterapia ,  vol.  II,  fasc.  8,  p.  360-366,  août  1909. 
L’auteur  montre  que  l’intoxication  alcoolique  peut  amener  lentement  un 

malade  à  l’automatisme  et  à  l’irresponsabilité.  F.  Deleni. 

212)  Sur  les  Accès  Psychopathiques  par  Intoxication  Alcoolique,  par 

ÜAHio  Valtobta.  Rivisla  üaliana  di  Neuropatologia,  Psichialria  ed  Elettroterapia, 
vol.  II,  fasc.  6,  p.  260-269,  juin  1909. 

L’auteur  donne  plusieurs  observations  d’accès  hallucinatoires  ou  d’accès  d’au¬ 
tomatisme  survenant  à  propos  de  l’intoxication  alcoolique  et  se  reproduisant 
avec  elle.  F.  Deleni. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


213)  Phobie  chez  une  Persécutée,  Sentiments  Obsédants  et  Opération 
antérieurement,  par  G.  de  Cléuambault,  Bulletin  de  la  Société  clinique  de 
médecine  mentale,  an  III  ;  n°  1,  p.  27-33,  janvier  1910. 

La  malade,  actuellement  Agée  de  42  ans,  a  depuis  plus  de  3  mois  une  phobie  : 
celle  des  objets  rouges.  Cette  phobie  est  survenue  au  cours  d’un  délire  de  persé¬ 
cution  qui  semble  ancien  d’un  an  et  qui  s’est  déclaré  lui-même  un  an  et  demi 
après  une  opération  abdominale. 

.intérieurement  à  ce  délire  de  persécution  la  malade  n’avait  jamais  présenté 
de  phobie  ni  d’obsession  au  sens  étroit  du  mot.  Mais  elle  était  sujette  à  l’idée 
obsédante,  à  la  hantise.  F.  F. 

214)  Délire  de  Persécution,  par  Raymond.  Journal  des  Praticiens,  an  XXIII, 

n"  41,  p.  043,  9  octobre  1909. 

La  malade  est  une  émotive  qui,  s’étant  adonnée  aux  pratiques  du  spiritisme, 
n’a  pas  tardé  à  être  atteinte  de  folie  spirite.  Un  jour,  ayant  voulu  évoquer 
l’esprit  de  son  père,  c’est  le  diable  qui  apparut.  Depuis,  le  diable  ne  la  quitte 
plus  et  lui  fait  mille  misères.  Cette  malade  présente,  en  somme,  un  véritable 
délire  de  perséciilion  systématisé.  E.  F. 

213)  Un  cas  de  Délire  périodique,  variété  Amencielle,  par  Francesco 
Acosti.  Rivista  ilaliana  di  Neuropatologia,  Psichialria  ed  Elettroterapia,  vol.  II, 
fasc.  8,  p.  337-330,  aoiit  1909. 

L’auteur  donne  une  observation  détaillée  de  psychose  maniaque  dépressive; 
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elle  lui  fournit  l’occasion  de  faire  une  revue  des  conceptions  kræpeliniennes  con¬ 
cernant'  l’affection. 

D’après  lui  le  tableau  de  la  folie  périodique  lui  appartient  en  propre:  cette 
forme  mentale  ne  peut  être  confondue  avec  aucune  autre;  et  ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  la  périodicité  qui  profile  nettement  sa  forme,  mais  c’est  tout  l'ensemble 
des  caractères.  F.  Dklkni. 

241))  Quelques  Manies  et  quelques  Phobies  Dermatologiques,  par 

NVji.liam  s.  (ioTTiiKii.  (New-York).  Neic-Vork  inedical  Journiil,  n"  \iVdi,  p.  0:28, 

20  mars  1910. 

La  sjpliilopliobie,  la  syphilomanie  sont  bien  connues  ;  l’auteur  a  observé  plu¬ 
sieurs  cas  d’une  phobie  qui  se  rapproche  singulièrement  de  la  première  :  c’est  la 
léprophobie.  L’éventualité  en  parait  d’autant  plus  acceptable  que  les  cas  de 
lèpre  sont  nombreux  dans  lesquels  il  y  a  conservation  parfaite  d’un  état  général 
excellent.  L’auteur  donne,  à  ce  propos,  la  photographie  d’un  cas  de  lèpre  tuber¬ 
culeuse  à  tubercules  cutanés,  extrêmement  développés  sur  le  visage.  La  malade, 
depuis  bien  des  années,  reste  pourtant  capable  d’exercer  avec  activité  une  pro¬ 
fession  fatigante. 

Un  autre  cas,  de  manie  et  de  phobie  à  la  fois,  est  signalé  dans  cet  article.  11 
s’agit  d’unealame  qui  était  persuadée  être  incommode  à  ceux  qui  l’approchaient 
par  l’odeur  se  dégageant  de  sa  per.sonne.  .\ussi  elle  prenait  dans  la  journée  un 
nombre  de  bains  invraisemblables  et,  plusieurs  fois  par  jour  également,  elle 
lavait  son  linge.  'I'iioma. 

217)  Criminalité  Hystérique,  par  Andrea  Chistiani.  Rivista  üaliuna  di  Nen- 

ropiitidoiiia,  Psichiatria  ed  RUdlrotcrapiu,  vol.  Il,  fasc.  8,  p.  351-859,  juillet 

1909. 

Histoire  singulière  où  l’on  voit  les  symptômes  égocentriques,  l’impulsivité, 
la  violence  passionnelle  d’une  hystérique  et  son  défaut  de  contrôle  sur  elle- 
même,  l’amener  à  accomplir  des  actes  criminels. 

D’après  l’expertise  de  l’auteur,  cette  femme  n’était  pas  responsable. 

F.  Dei.eni. 


THÉRAPEUTIQUE 

218)  Radiothérapie  des  Centres  nerveux,  par  M.  Dei.hehm.  HP  Congvh 

%  t  U  a  mil  d  Phy  tli  i  ipie,  l’aris,  29  mars-2  avril  1910. 

La  radiothérapie  fournit  des  améliorations  inconstantes  dans  la  paralysie 
spasmodique;  dans  la  spondylosc,  les  résultats  sont  en  général  bons,  et  on 
obtient  de  séance  en  séance  un  assouplissement  progressif  des  régions  irradiées  ; 
les  douleurs  fixes  du  tabes  peuvent  être  parfois  améliorées;  dans  la  syringomyé- 
lie,  les  résultats  semblent  définitifs,  ainsi  que  le  montre  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  dont  l'état  reste  excellent  plus  d’un  an  après  la  cessation  du  traitement, 
mais  parfois  ils  sont  aussi  variables.  E.  F. 

219)  La  Radiothérapie  de  la  Paralysie  générale,  par  Severeanu  (de 
Ilucarest).  IIP  Comirèn  inlerwilioml  de  Pliysiulhérapie,  l’aris,  29  mars-2  avril 
1910. 

La  radiothérapie  peut  amener  des  améliorations  durables,  si  on  emploie  des 
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rayons  moyennement  pénétrants  convenablement  filtrés  par  une  lame  d’alumi¬ 
nium  de  1  millim.  1/2  d’épaisseur  placée  surle  cuir  chevelu,  et  si  on  administre 
une  dose  très  grande.  Pour  apprécier  cette  dernière,  l’auteur  a  tenu  compte  des 
Indications  du  milliampèremètre,  complétées  par  la  connaissance  d’autres  fac¬ 
teurs  :  résistance  de  l’ampoule,  distance  du  foyer  d’émission  des  rayons 
à  la  peau;  la  durée  des  séances  a  été  de  10  à  15  minutes.  Le  nombre  des 
séances  a  été  de  115,  chaque  séance  étant  séparée  |)ar  2  jours  d’intervalle. 

E.  F. 

220)  La  Radiothérapie  dans  les  maladies  de  la  Moelle  épiniére,  par 

E.  IJeaujard.  Iai  Tribune  médicale,  n”  13,  p.  107-200,  2(1  mars  1910. 

La  radiothérapie  paraît  appelée  à  jouer  un  rôle  capital  dans  le  traitement  des 
myélopatbies. 

Dans  la  syringomyélie,  elle  est  le  traitement  formellement  indiqué  et  le  seul 
traitement  efficace.  A  dose  suffisante,  elle  arrête  toujours  la  marche  de  l’affec¬ 
tion,  amène  une  régression  des  symptômes  qui  ne  sont  pas  liés  à  une  destruc¬ 
tion  complète  des  éléments  nerveux,  et  son  action  semble  définitive  ou  tout  au 
moins  durable. 

Dans  la  sclérose  en  plaques  et  les  paraplégies  spasmodiques  spinales,  elle 
provoque  des  améliorations  manifestes,  mais  non  constantes,  et  sur  la  durée 
desquelles  nous  ne  sommes  pas  encore  fixés. 

Dans  le  tabes,  elle  ne  donne  guère  que  des  améliorations  inconstantes  des 
douleurs  localisées,  par  application  loco  dolenli. 

Dans  les  compressions  médullaires  enfin,  les  résultats,  irréguliers,  sont  par¬ 
fois  excellents  et  définitifs,  suivant  la  cause  qui  est  en  jeu.  E.  F. 

221)  Traitement  de  la  Syringomyélie  par  le  Radium,  par  M.  Sonia 

Faure  et  I’aul  'I’ouciiard.  Le  Pivgrès  médical,  n"  51,  p.  048-653,  18  décembre 

1009. 

On  sait  que  lîeaujard  et  Lhcrmitte,  ainsi  que  plusieurs  autres  auteurs,  ont 
rapporté  des  cas  de  syringomyélie  notablement  améliorée  par  la  radiothérapie. 

Les  auteurs  du  présent  article  ont  eu  l’idée  de  substituer  aux  rayons  de 
Uumtgen  les  radiations  du  radium  ;  cinq  malades  ont  été  soumis  à  ce  traite¬ 
ment. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats,  ceux-ci  en  sont  des  plus  encourageants; 
tous  les  malades  ont  été  améliorés,  trois  d’une  façon  remarquable,  deux  d'une 
façon  moins  accentuée,  mais  incontestable  cependant.  Dans  tous  les  cas,  l’amé¬ 
lioration  a  d’abord  porté  sur  la  motilité,  ün  autre  phénomène,  très  caractéris¬ 
tique,  est  l’action  rapide  sur  les  troubles  trophiques;  toutefois  l’atrophie  mus¬ 
culaire  est  résistante. 

Chose  surprenante  :  l’amélioration  persiste  après  la  suppression  du  traite¬ 
ment. 

Si  l’on  vient  à  comparer  maintenant  l’action  des  deux  variétés  de  radiations, 
rayonnement  du  radium  et  rayons  de  Rurntgen,  on  doit  reconnaître  que  leur 
action  est  très  analogue  ;  ce  sont  deux  procédés  utiles  ;  ils  ne  doivent  pas  s’ex¬ 
clure  l’un  l’autre;  l’avenir  précisera  les  indications  et  les  contre-indications  de 
leur  choix. 


E.  Frinürl. 
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222)  Traitement  du  Mal  Perforant  plantaire  par  les  Étincelles  de 

haute  fréquence,  par  Gaucher,  André  Iîroca  et  P.  Lafont.  Bulletin  do  lu. 

Sociét'é  française  de  Dermatologie  et  de  Sgphiligraphie,  an  XXI,  p.  37,  mars  1910. 

l'résentalion  de  malades  chez  lesquels  l’application  convenable  de  l’étincelle 
et  de  l’effluve  de  haute  fréquence  a  amené  une  cicatrisation  parfaite  et  rapide 
(1  à  3  mois)  de  maux  perforants  plantaires  anciens  et  rebelles.  E.  E. 

223)  Les  Méthodes  Électriques  dans  la  Paralysie  infantile,  par 

Demiehm  et  Laqukrrière.  111°  Congrès  international  de  Phgsiotliérajne,  l'aris,- 

29  mars-2  avril  1910. 

Dans  la  paralysie  infantile  avec  réaction  méningée,  il  existe  parfois  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  dans  les  muscles,  que  l’on  combat  avec  le  courant  constant 
appliqué  de  la  moelle  aux  extrémités.  Après  ce  stade  qui  sera  très  court  dans  les 
formes  légères  et  ([ui  devra  être  plus  prolongé  dans  les  formes  sérieuses,  on  ne 
commencera  la  gymnastique  musculaire  qu’avec  une  prudence  extrême  en  s’as¬ 
surant  bien,  par  les  sensations  ressenties  durant  les  séances  et  après  elles,  qu’il 
n’y  a  pas  de  fatigue.  Il  y  aura  lieu  aussi  de  bien  examiner  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle  l’excitation  électrique  diminue.  Le  courant  constant, 
qui  augmente  la  faculté  endosmotique  des  muscles  et  donne  au  muscle  fatigué 
une  nouvelle  vigueur,  el;  qui  détermine  pendant  son  passage  une  absorption  beau¬ 
coup  plus  grande  d’oxygène,  parait  devoir  conserversa  place  dans  le  traitement 
de  certaines  atrophies  musculaires.  E.  F. 

224)  Le  Traitement  Électrique  de  la  Paralysie  infantile,  par  Mario 

Fonta.na  (de  l’adoue).  IIP  Congrès  international  de  Pligsiolhêrapie,  Paris,  29  mars- 

2  avril  iülO. 

Tout  au  début  de  l’alfection,  avant  même  que  l’on  puisse  faire  l’examen  élec¬ 
trique,  on  applique  le  eourant  continu  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ;  les  appli¬ 
cations  locales  commencent  lorsqu’on  connaît  l’état  des  nerfs  et  des  muscles.  Les 
muscles  bypoexcitables  à  l’action  des  deux  courants  reprendront  complètement 
leurs  fonctions  sous  rinlluenee  du  courant  galvanique.  Lorsqu’il  n’y  apasd’by- 
poexcitabilité  galvanique,  on  excite  les  muscles  par  le  courant  galvanique  inter¬ 
rompu  ou  ondulé  ;  on  peut  aussi  utilementemployer  le  courant  sinusoïdal,  quand 
manque  la  réaction  au  courant  faradique.  Lorsque  les  muscles  ne  réagissent  plus 
au  courant  faradique  et  qu’ils  présentent  au  galvanique  une  contraction  lente  de 
l’inversion  de  la  formule,  on  doit  supposer  qu’il  y  a  dans  la  moelle  des  lésions 
cellulaires  plus  graves  que  celles  qui  résultent  de  la  cbromatolyse  ou  d’une  irri¬ 
tation  cellulaire.  Dans  ce  cas  le  pronostic  est  plus  sombre.  Cependant  on  peut 
espérer  encore  une  amélioration  si  l’excitation  à  distance  persiste. 

E.  F. 

223)  Anastomoses  Musculaires  et  Nerveuses,  par  Piiocas  (Athènes). 

AA'//"  Congrès  français  do  Chirurgie,  Paris,  4-9  octobre  1909. 

L’auteur  a  introduit  la  modification  suivante  dans  l’opération  des  anasto¬ 
moses  musculaires  faites  en  vue  de  traiter  le  pied  bot  paralytique.  Avant  de 
toucher  aux  muscles,  il  les  découvre  à  l’aide  d’une  incision  cutanée  à  lambeau, 
et  il  les  interroge  par  le  courant  faradique,  en  plongeant  en  pleine  épaisseur 
une  électrode  en  fourche  stérilisée. 

11  note  la  contractilité  minimale  ou  Vahscnce  de  canlraetilité,  et  c’est  en  connais- 
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sance  de  cause  qu’il  insère  le  muscle  le  plus  fort  dans  le  muscle  affaibli  ou 
paralysé.  Chose  curieuse,  à  la  suite  d’une  anastomose,  même  partielle,  lé 
muscle  le  plus  faible  acquiert  la  contractilité  minimale  du  muscle  le  plus  fort. 
Ce  qui  démontre  expérimentalement  que  le  but  de  l’anastomose  est  atteint,  du 
moins  primitivement. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés  de  ces  opérations,  ils  ont  été  peut- 
être  exagérés.  Mais  l’anastomose  reste  quand  même  une  excellente  opération. 

Phocas  signale  aussi  un  fait  rare,  sinon  unique,  d’anastomose  nerveuse  du 
spinal  avec  l’hypoglosse,  opération  qu’il  a  pratiquée  par  un  torticolis  spasmo¬ 
dique.  E.  F. 

226)  Indications  et  contre-indications  de  la  Radiothérapie  dans  le 
traitement  des  Tumeurs  hypophysaires  du  Gigantisme  et  de 
l’Acromégalie,  par  Bkclkbe  et  Jaugeas.  IIP  Congrès  international  de  Physio¬ 
thérapie,  Paris,  29  mars-2  avril  1910. 

Les  tumeurs  hypophysaires  se  divisent  en  deux  grandes  catégories  suivant 
qu’elles  se  manifestent  exclusivement  par  des  signes  locaux  d’ordre  mécanique 
qui  témoignent  de  la  compression  des  organes  voisins,  ou  suivant  qu’à  ces 
signes  locaux  se  joignent  des  lésions  à  distance,  d’ordre  trophique  et  plus  spé¬ 
cialement  une  hyperostéogénèse,  témoignage  d’une  hypersécrétion  de  la  glande 
hypophysaire. 

Dans  le  premier  cas,  et  en  mettant  à  part  les  tumeurs  d’origine  syphilitique, 
la  radiothérapie  est  indiquée  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

Dans  le  second  cas,  c’est-à-dire  dans  le  gigantisme  et  l’acrémogalie,  la  radio¬ 
thérapie  est  indiquée  seulement  au  début  et  pendant  toute  la  période  d’augment 
de  la  maladie,  c’est-à-dire  à  la  période  des  lésions  hyperplasiques  et  de  l’hyper- 
fonctionnement  de  la  glande  hypophysaire.  Elle  est  au  contraire  contre-indiquée 
à  une  période  plus  avancée  de  l’évolution  morbide,  à  la  période  de  déclin  et  de 
déchéance,  quand,  à  l’hyperfonctionnement  de  la  glande,  a  succédé  une  insufll- 
sance  fonctionnelle  qui  finit  par  devenir  incompatible  avec  la  vie. 

E.  F. 
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.issciiiblée  générale  du  7  juillet  1010. 


•MM.  les  professeurs  Ghuspi.n  (d’Alger)  et  l*ic  (de  Lyon)  étant  présents,  sont 
invités  à  prendre  part  à  la  séance. 


Correspondance. 

Ue  XV"  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
langue  française  se  réunira  cette  année  à  Bruxelles  et  Liège,  du  1“'  au  8  août. 

Le  Comité  d’organisation  de  ce  Congrès  a  invité  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris  à  se  faire  représenter  à  ce  Congrès. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  désigné  pour  la  représenter  M.  Ki.ippei., 
ancien  Président  de  la  Société,  et  Président  français  du  Congrès  de  Bruxelles  et 
Liège.  _ 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Pseudo-Myotonie  ou  Asthénie  musculaire  par  crampes, 

par  M.  Henri  Claude.  (Présentation  du  malade.) 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  qui,  depuis  deux  ans,  à  la  suite  d’une 
appendicite  opérée  et  ayant  suppuré  assez  longtemps,  présente  une  série  de 
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phénomènes  musculaires  qui  pourraient  à  certains  égards  être  rapprochés  des 
faits  décrits  sous  le  nom  de  myotonies  acquises  et  qui  nous  paraissent  plutôt 
l’expression  d’une  fatigabilité  musculaire  spéciale  en  rapport  avec  la  produc¬ 
tion  des  crampes,  sous  l’influence  de  toute  excitation  portant  sur  le  muscle. 
On  note  aussi  de  la  diplopie  avec  divergence  des  globes  oculaires  après  quel¬ 
ques  mouvements  de  latéralité  des  yeux,  de  la  gêne  de  la  parole,  des  crises  de 
tachycardies  après  un  effort,  auxquelles  succède  le  ralentissement  du  pouls,  des 
crampes  douloureuses  dans  les  muscles  des  membres  après  une  fatigue  légère. 
Enfin,  lorsqu’on  percute  ou  pince  un  muscle,  on  voit  celui-ci  rester  contracté  et 
saillant  pendant  quelques  secondes.  Le  malade  ne  peut  répéter  un  mouvement 
de  flexion  ou  d’extension  de  l’avant-bras,  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse  sans  être 
vite  fatigué  et  scs  muscles  se  raidissent.  Enfin,  sous  l’influence  de  courants 
faraJi(iues  ou  galvaniques  de  faible  intensité,  on  obtient  une  inexcitabilité  qui 
parait  sous  la  dépendance  d’une  véritable  crampe  musculaire.  Nous  nous  propo¬ 
sons  de  rapporter  ce  cas  avec  plus  de  détails  à  propos  d’une  étude  que  nous 
publierons  prochainement  dans  la  Revue  Neurologique  sur  ces  phénomènes 
d’hypertonie  musculaire  provoquée  avec  hyposthénie.  (Présentation  du  malade.) 

IL  Asthénie  musculaire  grave  paralytique  après  infection  cutanée 

staphilococcique,  guérie  par  Opothérapie  surréno-hypophysaire, 

par  MM,  Henri  Claude  et  P.  VEnouN. 

D .  Paul,  32  ans,  jardinier,  de  constitution  robuste  et  de  bonne  santé  babituelle, 

entre  à  l’Iiôpital  Saint-Antoine  dans  notre  service,  le  3  mai  derniei',  pour  des  pliéno- 
niénes  asthéniques  ayant  débuté  lentement  quelques  semaines  auj)aravant. 

Ces  accidents  sont  apparus  au  cours  d’un  séjour  à  la  maison  de  convalescence  de 
Vincennes  où  le  malade  avait  été  envoyé  après  guérison  d’une  éruption  étendue  de 
furoncles  et  de  pustules  d’eclhyma  traitée  à  l’hospice  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  le 
docteur  de  Beurmann.  Quelques  troubles  de  la  vue  portant  sur  l’acuité  visuelle,  puis  une 
faiblesse  progressive  des  membres  inférieurs  furent  les  premiers  symptômes  qui  attirè¬ 
rent  l’attention.  A  la  fin  de  son  séjour  à  Vincennes,  le  malade  ne  pouvait  plus  marcher 
sans  le  secours  d’une  canne.  Bientôt  les  membres  supérieurs  perdaient  également  de 
leur  force  et  des  troubles  apparaissaient  du  côté  de  la  voix. 

Henvoyé  à  l'hospice  Saint-Louis,  il  y  fit  un  nouveau  séjour  d’un  mois  pondant  lequel 
tous  ces  phénomènes  no  firent  que  s’accentuer.  La  marche,  puis  la  station  debout  devin¬ 
rent  impossibles,  et  confinèrent  le  malade  au  lit.  Les  membres  supérieurs  eux-mômes 
devinrent  incapables  de  mouvements  un  pou  étendus,  et  le  malade  fut  dans  l’impossi¬ 
bilité  do  marcher  seul. 

Tous  ces  troubles  se  constituèrent  lentement,  progressivement,  sans  aucune  douleur, 
sans  phénomènes  encéphaliques  ou  méningés  concomitants. 

A  son  entrée  à  l’Iiôpital  Saint-Antoine,  on  constate  donc  une  asthénie  musculaire  dos 
plus  maniuées  : 

Le  malade  reste  couché  dans  le  décubitus  dorsal.  Lorsqu'on  lui  commande  do  se  lever 
il  se  tient  debout,  les  jambes  écartées,  mais  s’il  veut  faire  quelques  pas,  il  s’affaisse  s'il 
n’est  pas  soutenu. 

La  pirce  musculaire  est  donc  très  diminuée  dans  les  membres  inférieurs  sur  tous  les 
groupes  musculaires  sans  prédominance  marquée  sur  aucun  groupe.  Les  mouvements 
spontanés  sont  lents  et  incomplets,  p.irticulièremcnt  l’extension  do  la  jambe  sur  la  cuisse. 
La  résistance  aux  mouvements  provoqués  est  extrêmement  faible.  Il  en  est  de  même 
pour  les  mouvements  du  tronc  et  do  la  tête. 

Aux  membres  supérieurs,  la  lloxion  des  doigts  dans  la  paume  des  mains  s’exécute 
sans  force.  Le  malade  est  incapable  do  faire  progresser,  ne  fût-ce  que  d’un  degré,  l'ai¬ 
guille  d’un  dynamomètre  à  pression.  L’e.xtension  est  plus  faible  encoio  que  la  flexion. 

Les  mouvements  de  flexion  et  extension  de  l’avant-bras  sont  nettement  affaiblis,  sur¬ 
tout  du  côté  droit,  'l’out  mouvement  spontané  dos  bras  est  impossible.  Le  malade  ne 
P<?ut,  malgré  do  réels  efl’oi'ts  accompagnés  de  contractions  des  muscles  de  la  face, 
uiettro  la  main  au-dessus  delà  této  si  on  no  l’v  aide  pas,  son  coude  restant  fixé  au  plan 
du  lit. 


NEUROLOGIE 


HO  SOCIÉTÉ  DE 

Du  côté  de  la  face  nous  n'avons  noté  qu’un  peu  do  tremblement  des  lèvres. 

Le.s  mouvements  de  la  langue  sont  également  bien  conservés.  Il  en  est  de  ménie  du 
ceux  du  voile  du  palais. 

Quant  aux  cordes  vocales  examinées  auparavant  par  .'I.  le  docteur  Kpgcr,  laryngolo¬ 
giste  à  rhôpital  Saint-Louis,  elles  ont  présenté  seulement  d’une  façon  passagère  un  peu 
de  parésie  bilatérale  plus  accusée  pourtant  du  coté  droit.  A  ce  moment,  le  malade  pré¬ 
sentait  une  voix  bitonale.  Les  sons  élémentaires  étaient  émis  sans  force  et  les  consonnes 
seules  étaient  corroctement  prononcées. 

Au  moment  de  notre  examen  tous  ces  pbénomènes  étaient  en  voie  d<:  régression. 

Du  côté  dos  yeux,  nous  ne  constatons  aucun  trouble  do  la  musculature  extrinsèque 
ou  intrinsèque. 

En  même  temps  ([ue  la  diminution  globale  do  la  force  musculaire  au  niveau  dos 
membres,  le  malade  présente  de  l’abolitiou  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens  des 
doux  côtés,  do  la  diminution  des  rédexes  olécraniens  ainsi  ([ue  des  réllexe.s  massété- 

l’ar  contre,  les  rélloxcs  abdominaux  et  crémasléricns  sont  normaux. 

Le  réllcxo  ])lantaire  se  fait  en  llexion  ou  ne  se  fait  pas. 

11  n’y  a  i)a.s  d’Iiypotonicité  marquée,  mais  la  palpation  dos  masses  musculaires  donne 
une  impj'cssion  de  mollesse  parlicnliére. 

.latnais  le  malade  n’a  présenté  de  troubles  sphinctériens. 

11  n’y  a  aucun  trouble  des  sensibilités  objectives  superficielles  ou  profondes,  l'as  de 
douleur  à  la  pression  des  nerfs  ou  des  masses  musculaires.  11  n’existe  pas  non  [dus  île 
phénomènes  d’asynergie,  et  la  maladresse  du  malade  doit  être  attribuée  ù  la  seule  fai¬ 
blesse  musculaire. 

Les  réactions  vaso-motrices  sont  nulles,  et  l'on  n’obtient,  après  excitation  de  la  peau, 
ni  raie  rouge  ni  raie  blaucbc. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  trophiques.  On  ne  note  aucun  amaigrissement  localisé  des 
masses  musculaires. 

L'étude  des  réactions  électriques,  enfin,  montre,  par  contre,  une  diminution  notable  de 
l’excitabilité  surtout  faradique. 

Cette  diminution  porte  particuliérement  sur  les  membres  inférieurs,  elle  est  beaucoup 
moins  accusée  eu  ce  qui  concerne  les  muscles  dos  membres  supérieurs  et  do  la  ceinture 
scapulaire,  l’as  de.  DR. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  psychique. 

Enfin,  lo  liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

L'élude  des  autres  systèmes  et  apiiareils  no  révéle  rien  du  côté  du  jioumon  ni  du  tube 

Le  (àeur  est  normal,  lo  pouls  régulier,  mais  la  tension  est  peu  élevée,  aux  environs 
de  'M'8,15  au  sphygmomanomètre  de  l’otain. 

Nous  remaripions  enfin  la  pigmentation  brune  très  marquée  des  tégumenl.s,  même  en 
dehors  des  régions  découverics,  et  çà  et  là  des  taches  dépigmontées.  l’as  de  taches  pig¬ 
mentées  des  muf|ueusos. 

En  résumé,  l’étude  objective  do  ce  malade  nous  a  permis  de  constater  on  même 
temps  que  ses  troubles  asthéniques  une  diminution  globale  notable  de  la  force  muscu¬ 
laire  et  de  l’excitabilité  faradique  avec  abolition  ou  diminution  des  réllexes  tendino- 
musculaires. 

Rien  du  côté  du  système  nerveux  central  pour  expliquer  de  tels  phénomènes  et  nous 
pensons  alors  à  un  trouble  fonctionnel  lié  à  l'altération  d’une  ou  plusieurs  glandes  à. 
sécrétion  interne. 

Le  malade  est  alors  mis  au  traitement  opothérapique  par  l’extrait  suTrénal  à  doses  pro¬ 
prement  croissantes  auquel  furent  adjoints  bientôt  des  granules  do  sulfate  de  strychnine 
et,  ultérieurement,  des  tablettes  d’extrait  hypo])hysaire. 

l’cndant  tout  le  mois  de  mai,  l’état  du  malade  commença  par  demeurer  stationnaire  et 
s’aggrava  même  au  point  qu’il  était  incapable  de  se  lever  de  son  lit,  de  se  tenir  debout, 
et  qu’on  dut  le  faire  manger  pendant  les  premières  semaines. 

Le  -J  juin  :  un  nouvel  examen  permet  de  constater  une  légère  amélioration  :  le  malade 
commence  à  manger  seul  et  se  tient  debout  sur  ses  jambes,  lorsqu’on  lo  soutient 
quoique  peu. 

Les  réllexes  restent  toujours  abolis.  Du  augmente  la  dose  journalière  d’extrait  surrénal 
de  3  à  S  tablettes  dosées  à  10  centigrammes  par  tablette. 

Loi  J  juin  :  les  mouvements  des  membres  supérieurs  deviennent  plus  étendus.  Lo 
malade  porte  maintenant  les  mains  au-dessus  de  la  tête. 
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IJe  plus,  la  force  semble  revenir  ;  il  amène  par  pression  du  dynamomètre  S  à  droite,  3  à. 
gauche.  Au.\  5  tablettes  do  surrénales  on  adjoint  une  pilule  d’extrait  hypophysaire  dn 
O.lü  centigrammes. 

ir>  juin  :  le  malade  se  tient  debout  et  fait  quclriues  pas  dans  la  salle. 

_  /.e  22  juin  :  la  stalioml  ebout  est  possible,  mais  no  peut  être  longtemps  prolongée  dans 
rimrnobililé,  le  malade  est  pris  alors  do  mouvements  d'oscillation  qui  entraîneraient  la 
chute.  La  marche  se  fait  maintenant  avec  plus  d’assurance,  il  n’y  a  pas  de  steppage, 
mais  la  montée  ou  la  doscoalcd’un  (iscalier  est  encore  impossible.  11  en  est  de  même  do 
la  course. 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  presque  normaux  et  il  no  persiste  un 
pou  de  lenteur  et  de  faiblesse  que  pour  l’élévation  des  bras  au-dessus  de  la  tête. 

Au  dynamomètre,  le  malade  amène  maintenant  20  à  droite,  16  à  gauche. 

Il  y  a  toujours  abolition  dos  rélloxes  et  diminution  des  réactions  électriques. 

Kn  mémo  temps,  la  tension  artérielle  se  maintient  à  16. 

La  teinte  foncée  dos  téguments  s’atténue. 

Le  .30  juin  :  l’état  reste  à  pou  près  stationnaire  du  côté  de  la  force  musculaire  et  des 
mouvement  actifs.  Les  rélloxes  sont  toujours  abolis. 

f.e  ô  juilli‘1  .  enfin,  tous  les  mouvements  volontaires  sont  redevenus  possibles  :  la  sta¬ 
tion  debout,  la  marche,  la  course,  la  montée  et  la  descente  des  escaliers  se  font  correcto- 

Le  malade  peut  porter  des  fardeaux  dans  ses  mains.  La  force  musculaire  augmente 
encore.  11  donne  maintenant  au  dynamomètre  28  à  droite,  25  à  gauche. 

Les  rélloxes  tendino-musculaires  des  membres  supérieurs  sont  redevenus  normaux. 

Aux  membres  inférieurs,  le  réllexe  rotulionest  tout  à  fait  net,  un  peuplas  faible  encore 
du  côté  droit. 

Les  achilléens  demeurent  seuls  abolis. 

La  tension  artérielle  est  à  16-17. 

La  pigmentation  des  téguments  s’elTace  chaque  joui-  davantage. 

L’examen  élcctrii(ue  montre  que  la  contractilité  des  muscles  au  courant  faradique  est 
notablement  accrue.  Voici,  par  exemple,  les  chifl’res  indiquant  les  divisions  de  l’appareil 
de  Gaiffc  (bobine  à  gros  fil),  auxquelles  se  produisait  la  contraction  à  deux  époques  dif¬ 
férentes. 

8  mai.  6  juillel. 

Membre  inférieur  droit  : 


Membre  inférieur  gauche  : 


Membre  supérieur  droit  : 


Membre  supérieur  gauche 


Jamhier  et  extenseurs _ 

Jumeaux . 

Droit  antérieur . 

Jambier  et  extenseurs. . . . 

Jumeaux . 

Péroniers . 

Droit  antérieur . 

Radiaux . . 

Fléchisseurs  superficiels.. 

Biceps . 

Triceps . 

Radiaux . 

Fléchisseurs  superficiels. . 
Biceps  . 


Knfin,  nous  avons  soumis  ce  malade  à  un  régime  alimentaire  constant  et  nous 
‘tvons  demandé  à  M.  Champion,  interne  en  pharmacie  du  service,  de  vouloir  bien  prati¬ 
quer  Une  analyse  des  urines,  particuliérement  au  point  de  vue  do  la  teneur  on  chaux 
et  en  magnésie.  Voici  les  résultats  obtenus  à  une  période  où  le  malade  continuait  à 
prendre  le  traitement  opothérapique  indiqué  plus  haut. 
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Analyse  des  urines. 


M  9  .It  10  JülUET 

DU  10  Al) 

H  JüILtJT 

DU  il  Ail 

21  JClllET 

COIIPOSITIOV  MRIIAIE 

pur  liiro 

par  24  h. 

panure 

par  24  h. 

par  litre 

par  24  h. 

G,.a„,. 

firam. 

Gram. 

Gra.n. 

Gram. 

Gram, 

Grammes 

Volume . 

1  500 

2  000 

1  500 

1  200-1  500 

Albumine . 

Néant 

Néant 

Néant 

Néant 

Néant 

Néant 

Glucose . 

Néant 

Néant 

Néant 

Néant 

Néant 

Néant 

Cldoruros . 

11.10 

10.65 

9,80 

19.60 

10.17 

15,25 

12-14 

Urée . 

10.24 

15.36 

14,09 

28,18 

16.19 

24.28 

28 

Acide  urique. . . 

0,31 

0,56 

0,30 

0.60 

0,32 

0.58 

0.60 

Phospliates  .... 

1,33 

2.29 

0.94 

1,88 

1,02 

1,53 

2,80 

Cliau.v . 

0.28 

0,31 

0,36 

0,35 

Magnésie . 

0.52 

0,58 

0.59 

0,60 

Nous  nous  proposons  de  rechercher  cc  que  deviendra  le  métaholisme  de  la 
chaux  et  de  la  magnésie  lorsque  le  malade  ne  suivra  plus  son  traitement.  On 
voit  en  effet  l’intérêt  que  présente  l’étude  des  échanges  organiques  en  ce  qui 
concerne  ces  corps  et  que  des  travaux  récents  viennent  encore  de  mettre  en 
lumière.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  bientôt  sur  ce  sujet.  Aujourd’hui, 
nous  nous  contentons  de  présenter  ce  malade  à  la  Société,  en  rapprochant  ce 
cas  de  celui  que  l’un  de  nous  a  déjà  relaté  avec  Cl.  Vincent  et  avec  l’espoir  de 
pouvoir  l’amener  de  nouveau  dans  quelques  mois.  11  est  nécessaire  pour  formuler 
une  opinion  sur  la  valeur  du  traitement  surrénal  dans  les  asthénies  graves  para¬ 
lytiques  de  suivre  les  malades  pendant  longtemps.  Mais  déjà,  les  deux  cas  que 
nous  avons  pu  suivre  nous  paraissent  fort  encourageants  et  autorisent,  à  notre 
avis,  à  considérer  la  médication  surrénale  à  doses  élevées,  seule,  ou  associée  à 
la  médication  hypophysaire,  comme  le  traitement  de  choix  de  la  myasthénie. 

111.  Paralysie  générale  et  Saturnisme.  Réaction  de  Wassermann 

par  MM.  Sic.vrd  et  Marcel  Hloch.  (Présentation  du  malade.) 

Nous  présentons  un  malade  paralytique  général  classique.  Rien  ne  manque 
au  tableau  morbide  tant  au  point  de  vue  somatique  qu’au  point  do  vue  psy¬ 
chique.  La  dysurthrie  spéciale,  l’instabilité  des  muscles  du  visage,  les  signes 
pupillaires,  l’amnésie  globale,  la  lymphocytose  rachidienne,  etc.,  sont  caractéris¬ 
tiques.  Or,  ce  paralytique  général,  âgé  de  41  ans,  est  un  saturnin  chronique. 
Üepuis  20  ans,  il  manie  quotidiennement  la  céruse  et  le  minium.  Il  a  un  liséré 
typique  et  a  été  sujet  à  de  nombreuses  crises  saturnines  gastro-intestinales. 
De  plus,  il  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Il  serait  donc  légitime,  d’après  les 
traités  classiques,  de  le  considérer  nosologiquement  comme  atteint  de  paralysie 
générale  saturnine.  Mais  la  réaction  de  Wassermann  est  très  franchement  posi¬ 
tive  à  la  fois  dans  le  sang  et  dans*'  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  cas  n’est  pas  isolé.  Depuis  six  mois  que  nous  avons  suppléé  notre  regretté 
maitre  M.  lirissaud  dans  le  service  des  «  agités  »  de  l’ITôtel-Dieu,  nous  avons 
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eu  l’occasion  d’observer  deux  autres  malades  en  tous  points  analogues  et  qui  nous 
ont  été  envoyés  avec  le  diagnostic  de  p.  g.  p.  saturnine  légitimé  par  les  symptô¬ 
mes  cliniques.  11  s’agissait  de  deux  hommes  âgés  de  35  et  de  42  ans,  saturnins 
depuis  de  longues  années,  ayant  présenté  de  la  paralysie  radiale  et  des  coliques 
à  différentes  reprises,  et  qui  tous  deux  par  leur  liquide  céphalo-rachidien  et 
leur  sang  réagissaient  très  franchement  au  Wassermann. 

D’autre  part  nous  avons  pu  nous  assurer  que  l’intoxication  saturnine  seule  se 
révélant  par  les  accidents  classiques  duliséré,  de  la  colique,  de  la  paralysie  radiale 
ne  provoquaient  pas  l’apparition  du  Wassermann. 

Nous  pensons  donc  que  ce  chapitre  nosologique  de  la  p.g.  p.  saturnine,  décrit 
dans  tous  les  traités,  est  k  reviser  et  pour  notre  part  nous  ne  croyons  pas  à 
la  paralysie  générale  dite  saturnine.  Sans  doute  les  faits  cités  par  MM.  Mosny 
et  Malloizel  concernant  la  fréquence  des  réactions  méningées  au  cours  du  satur¬ 
nisme,  en  général,  sont  impressionnants.  Cependant,  il  est  permis  de  supposer 
que  la  vraie  paralysie  générale,  celle  qui  ne  saurait  tromper  aucun  neurolo¬ 
giste  ou  psychiâtre,  ne  relève  que  de  la  syphilis.  Au  même  titre  que  le  trau¬ 
matisme  ou  l’alcoolisme  par  exemple,  le  saturnisme  peut  bien  être  une  cause 
occasionnelle,  il  ne  saurait  à  lui  tout  seul  revendiquer  l’entière  responsabilité  du 
processus  de  paralysie  générale. 

IV,  Bi-spasme  Facial.  Alcoolisation  des  branches  de  division  du 
nerf  facial,  par  MM.  Siuard  et  Marcel  Bloch.  (Présentation  du  malade.) 

Voici  une  femme  de  40  ans  qui,  depuis  deux  ans,  présentait  un  hémispasme 
facial  gauche  total,  avec  tous  les  signes  caractéristiques  que  lui  ont  assignés 
Mm.  Brissaud  et  Meige,  M.  Babinski,  etc.  11  y  a  trois  mois  ont  apparu  des 
secousses  dans  le  côté  opposé  du  visage  et  aujourd’hui  l’hémispasme  droit  est,  à 
Son  tour,  nettement  constitué.  Tantôt  le  clonisme  débute  à  droite,  tantôt  à 
gauche.  Parfois  une  hémiface  seule  est  secouée,  l’autre  restant  indemne;  parfois 
an  contraire  à  l’hémispasme  droit  succède  immédiatement  Thémispasme  gau¬ 
che  ou  inversement.  Les  crises  sont  fréquentes  môme  au  repos,  elles  se  renou¬ 
vellent  presque  incessamment  toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  sous  Tin- 
fluence  (le  l’émotion,  de  la  parole,  etc.  Ce  double  syndrome  moteur  facial  est 
fl’une  grande  rareté  et,  à  notre  connaissance,  un  bispasme  ïacial  si  nettement 
individualisé  n’avait  pas  encore  été  signalé. 

Un  autre  point  sur  lequel  nous  devons  attirer  l’attention  de  la  société  est  la 
possibilité  d’alcooliser  séparément  les  branches  de  division  du  nerf  facial. 

Jusqu’ici  l’injection  neurolytique  était  restée  tronculaire,  c’est-à-dire  poussée 
nu  niveau  du  tronc  du  nerf  facial  à  sa  sortie  stylo-mastoïdienne,  provoquant 
'^ne  paralysie  faciale  globale.  Vous  pouvez  voir  au  contraire  chez  cette  malade 
fn  parésie  curatrice  de  la  seule  branche  palpébro-orhiculaire.  L’injection  a  été 
poussée  au-dessous  de  l’apophyse  zygomatique,  immédiatement  après  l’échappée 
flu  facial  au  delà  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  au  niveau  de 
non  passage  parotidien.  Cette  possibilité  de  dissociation  thérapeutique  peut  pré- 
nenter  de  Tintérôt,  surtout  au  cas  de  hlépharospasme  localisé,  sans  association 
'ie  labiospasme. 


M.  J.  Babi.vski.  —  11  est  évident  que  la  paralysie  d’un  nerf  entraîne  nécessai¬ 
rement  la  cessation  des  phénomènes  spasmodiques.  Mais  il  est  à  remarquer  que 
après  l’injection  d’alcool  il  y  a  une  phase  où  les  muscles  faciaux  sont  para- 
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Ijsüs,  il  y  en  a  une  deuxième,  plus  ou  moins  longue,  où  les  muscles  recouvrent, 
au  moins  en  partie,  leur  contractilité  volontaire  sans  que  les  spasmes  se  repro¬ 
duisent.  Le  service  rendu  est  alors  incontestable.  D’ailleurs,  les  malades  ainsi 
traités  sont  généralement  satisfaits.  Ne  soyons  pas  plus  exigeants  qu’eux. 

M.  IIenhy  Meic.e.  —  Comme  le  pense  M.  Sicard,  les  cas  de  spasme  facial 
bilatéral  sont  en  effet  fort  rares.  Pour  ma  part,  bien  que  j’aie  vu  de  nombreux 
exemples  de  spasmes  delà  face,  je  n’ai  jamais  observé  un  bi-spasme  facial  aussi 
caractéristique  que  celui  qui  nous  est  présenté.  Aucun  doute  d’ailleurs  sur  ce 
diagnostic,  car,  abstraction  faite  de  la  paralysie  partielle  duc  à  l’intervention, 
on  retrouve  sur  chaque  moitié  du  visage  tous  les  caractères  distinctifs  de  cette 
affection,  tels  que  nous  les  avons  analysés  autrefois,  ainsi  que  les  signes  très 
significatifs  qui  ont  été  indiqués  par  .M.  liabinski. 

Dans  riiémispasme  facial  périphérique,  il  n’est  pas  rare  de  voir  quelques 
contractions  présentant  les  caractères  objectifs  des  contractions  spasmodiques 
se  [iroduire  sur  la  moitié  indemne  de  la  face.  Elles  apparaissent  notamment 
lorsque  la  crise  spasmodique  atteintson  apogée,  mais  elles  ne  semblent  pas  avoir 
une  individualité  propre  ;  on  peut  les  considérer  comme  résultant  de  l’extension 
du  phénomène  spasmodique  suivant  la  loi  de  propagation  des  réfiexes  de  Pflüger. 

.l’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  sujet  chez  lequel  les  accidents  convulsifs, 
localisés  d’abord  à  un  côté  de  la  face,  avaient  disparu,  pour  reparaître  quelque 
temps  après  du  coté  opposé  ;  mais,  je  le  répète,  je  n’ai  pas  encore  rencontré  la 
juxtaposition  de  deux  spasmes  faciaux  périphériques. 

l’ar  contre,  il  existe  une  variété  de  convulsions  faciales  sur  laquelle  j’ai  déjà 
attiré  l’attention  ici  même  à  l’occasion  d’une  malade  présentée  par  M.  llochon- 
Divigneaud  (Société  de  Neurologie,  séance  du  5  décembre  1907).  11  s’agissait 
d’un  double  blépharospasme. 

A  ce  propos,  je  faisais  remarquer  que  ces  doubles  blépharospasmes  représen¬ 
taient  une  forme  clinique  vraiment  très  spéciale,  et  qu’ils  s’accompagnaient 
fréquemment  d’autres  contractions  faciales  dont  la  localisation  et  les  caractères 
objectifs  ne  sont  ni  ceux  de  l’hémispasme  facial  périphérique  ni  ceux  des  tics 
de  la  face.  D’après  les  exemples  déjà  assez  nombreux  que  j’ai  vus,  voici  ce  qu’on 
peut  constater  :  les  contractions  sont  localisées  principalement  aux  petits 
muscles  faciaux  situés  de  part  de  d’autre  de  la  ligne  médiane  :  les  sourciliers, 
les  orbiculaires,  les  muscles  propres  du  nez,  les  pyramidaux,  les  élévateurs,  les 
triangulaires  des  ailes  du  nez,  les  dilatateurs  des  narines,  les  myrtiformes,  les 
faisceaux  médians  de  l’orbiculaire  des  lèvres,  les  carrés  et  les  houppes  du  men¬ 
ton  ;  par  contre,  les  muscles  qui  sont  situés  sur  les  parties  latérales  de  la  face, 
comme  les  zj'gomatiques,  entrent  rarement  en  mouvement.  Les  caractères  objec¬ 
tifs  de  ces  contractions  se  rapprochent  bien  de  ceux  des  contractions  franche¬ 
ment  spasmodiques  ;  elles  revêtent  souvent  cet  aspect  de  «  contractures  frémis¬ 
santes  »  que  nous  avons  signalées  à  propos  de  l’hémispasme  facial.  Si,  parfois, 
les  contractions  sont  plus  brusques  et  plus  massives,  on  ne  saurait  cependant 
les  assimiler  à  celles  des  tics,  car  les  petites  grimaces  qui  en  résultent  ne 
répondent  à  aucune  expression  mimique.  Ce  qu’on  voit,  c’est  une  série  de 
légers  plissements  inter-sourciliers,  de  petits  battements  brefs  des  ailes  du  nez, 
de  minimes  mouvements  des  lèvres,  un  tressautement  du  menton.  11  faut  y 
regarder  de  prés  pour  les  voir;  mais  dés  qu’on  y  porte  attention,  on  distingue 
nettement  ces  mêmes  mouvements.  Fait  remarquable  :  ils  sont  bilatéraux,  à 
peine  plus  accentués  d’un  côté  ((ue  de  l’autre.  Ils  semblent  localisés  aux  mus- 
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des  les  plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane.  Ils  se  reproduisent  par  crises,  ces¬ 
sent  pendant  le  sommeil,  peuvent  varier  d’intensité  suivant  les  jours,  mais  non 
pas  de  siège.  Un  effort  de  volonté  les  atténue  souvent,  les  fait  même  disparaître 
pendant  quelques  instants,  mais  non  toujours,  et  ils  sont  loin  d’être  aussi  sen¬ 
sibles  (|ue  les  tics  aux  influences  correctrices.  D’ailleurs,  ils  n'alternent  pas 
avec  d’autres  tics  faciaux.  Des  sujets  qui  on  sont  atteints  sont  grandement 
préoccupés  par  cette  infirmité;  ils  cherchent  à  la  dissimuler  et  à  l’atténuer  par 
différents  subterfuges. 

C’est  donc  là,  comme  je  le  disais,  un  tj  pe  de  convulsion  faciale,  bilatérale  et 
médiane,  qui  mérite  d’être  distingué  à  la  fois  de  l’hémispasme  périphérique  et 
des  tics  de  la  face.  Je  l’ai  observé  surtout  chez  des  sujets  d’un  certain  âge,  à 
l’inverse  des  tics  faciaux  surtout  fréquents  chez  les  jeunes  sujets;  enfin,  je  l’ai 
vu  coïncider  avec  d’autres  phénomènes  convulsifs  frappant  les  muscles  de  la 
mâchoire  ou  les  muscles  du  cou. 

D’après  les  caractères  objectifs  des  contractions,  autant  que  par  son  évolution, 
cette  variété  de  convulsion  faciale  me  paraît  devoir  être  de  même  nature  que  le 
torticolis  convulsif.  Elle  s’accompagne  de  réactions  mentales  analogues. 

lüen  qu'il  soit  prématuré  de  parler  ici  de  pathogénie,  je  suis  porté  à  croire 
que  cette  affection  est  sous  la  dépendance  d’une  cause  irritative,  mais  que  cette 
cause  n’est  pas  périphérique.  J’admettrais  plus  volontiers  qu’elle  siège  dans  la 
région  bulbo-prolubérantielle. 

V.  Sur  le  Retrait  Réflexe  du  Membre  Inférieur  provoqué  par  la  Flexion 
forcée  des  Orteils,  par  MM.  l’imtui';  Mauiiî  et  Eoix.  (Présentation  de  malades.) 

Nous  avons  été  amenés  à  étudier  quels  sont  les  mouvements  réflexes  que 
détermine  à  l’état  pathologique  et  plus  spécialement  dans  les  affections  du  fais¬ 
ceau  pyramidal,  la  flexion  forcée  des  orteils  et  accessoirement  la  pression  trans¬ 
versale  du  pied. 

Normalement,  ces  manœuvres  ne  déterminent  aucun  réflexe. 

Dans  l’état  pathologique,  elles  déterminent  un  mouvement  complexe  de  retrait 
du  membre  inférieur,  qui  comprend  : 

La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ; 

La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse: 

La  flexion  du  pied  sur  la  jambe  avec  adduction  et  rotation  interne  du  pied  par 
contraction  du  muscle  jambier  antérieur  que  l’on  voit  se  dessiner  comme  une 
corde  au  niveau  du  cou-de-pied. 

Chacun  de  ces  mouvements  peut  se  produire  indépendamment  des  autres.  C’est 
ce  qui  arrive  si  l’on  immobilise  l’une  des  articulations.  C’est  ce  qui  arrive  égale¬ 
ment  quand  le  malade  présente  de  la  raideur  avec  rétractions  tendineuses  et  début 
d'ankylose  au  niveau  du  cou-de-pied  par  exemple;  le  mouvement  est  remplacé 
par  la  flexion  en  bloc  du  membre  inférieur  dans  le  bassin  ou  de  la  hanche  ;  il  y 
a  alors  simplement  la  flexion  du  pied  avec  contraction  du  jambier  anterieur. 

D’autre  part,  à  son  stade  minimum,  et  plus  spécialement  quand  on  le  recherche 
par  le  procédé  de  la  pression  transversale,  le  phénomène  se  limite  également  à 
ce  mouvement  de  flexion  du  pied  avec  rotation  interne. 

Des  mouvements  analogues  ont  été  déjà  signalés. 

Charcot  avait  observé  que  dans  les  grandes  contractures,  on  triomphait  aisé¬ 
ment  delà  raideur  en  lléchissantles  orteils  et  recommandait  ce  procédé  uses  élèves. 

M.  üelbet  signale  dans  ses  cliniques  que  dans  certains  cas  de  mal  de  Pott  avec 
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paralysie,  la  compression  d’un  des  orteils  peut  provoquer  des  mouvements  de 
retrait. 

.M.  Claude  a  signalé  également  du  retrait  de  la  jambe  par  piqûre  ou  pincement 
dans  quelques  cas  rares  d’ictus  hémiplégiques.  Il  attribue  à  ces  phénomènes  d’by- 
perkinésie  réllexe  une  valeur  pronostique  plutôt  bénigne. 

I.’ne  telle  signilication  ne  s’attache  pas,  nous  le  verrons,  au  iiliénoménc  de  la 
flexion  forcée  des  orteils. 

Pour  le  rechercher  il  faut  prendre  :’i  pleine  main  l’ensemble  des  orteils  et  les 
porter  progressivement  en  llexion  forcée  sur  le  métatarse. 

On  doit  éviter  de  porter  en  même  temps  l’ensemble  du  pied  en  hyperextension 
sur  la  Jambe,  marntmvre  douloureuse  provoquant  aisément  des  mouvements  de 
défense. 

La  llexion  forcée  doit  être  progressive  et  non  brutale. 

elle  devient  alors  en  efl’et  douloureuse,  et  peut  déterminer  également  des  mou¬ 
vements  volontaires  de  défense.  11  est  d’ailleurs  aisé  de  distinguer  ceux-ci  des 
mouvements  réllcxes.  Celui-ci  se  déclanche  en  un  temps  ou  en  deux  saccades 
franches  lorsque  la  llexion  du  pied  et  celle  de  la  Jambe  ne  se  produisent  pas  simul¬ 
tanément.  C’est  un  mouvement  assez  lent,  régulier,  qui  se  produit  toujours  et 
identique  à  lui-même  pour  une  excitation  donnée.  La  contraction  qui  le  déter¬ 
mine  prolonge  assez  longtemps  son  effet,  si  bien  que  le  membre  demeure  un 
instant  dans  la  position  on  le  reflexe  l’a  placée, 

La  pression  transversale  du  pied  provoque  une  action  analogue,  mais  elle 
constitue  un  procédé  de  recherche  moins  sensible. 

Quand  la  pression  transversale  détermine  un  réflexe,  le  phénomène  delà  llexion 
forcée  existe  toujours. 

Quand  la  flexion  forcée  détermine  un  réflexe,  la  pression  transversale  peut  être 
négative,  ou  n’entraîner  qu’un  mouvement  incomplet. 

La  pression  transversale  doit  être  énergique.  Elle  cause  : 

1"  Dans  un  premier  temps,  la  contraction  du  Jambier  antérieur  avec  retrait 
du  pied  et  rotation  interne,  assez  souvent  extensive  de  l’orteil. 

2"  Dans  un  deuxième  temps,  et  pour  une  excitation  plus  forte  et  surtout  plus 
prolongée,  le  retrait  do  la  Jambe. 

Assez  fréiiucmmcnt  le  phénomène  se  limite  au  premier  temps.  Il  est  donc  très 
inférieur  en  sensibilité  au  phénomène  de  la  flexion  forcée  des  orteils,  mais  peut 
cependant  être  utile  en  temps  que  moyen  de  contrôle. 

Le  retrait  réflexe  par  flexion  forcée  des  orteils. 

C’est  un  phénomène  précoce,  car  il  apparaît  ainsi  que  le  signe  de  Dabinski  dès 
les  premières  heures  après  Eictus.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’examinerà  ce  point 
de  vue  i  hémiplégiques  immédiatement  après  l’ictus.  Ils  présentaient  tous  nette¬ 
ment  le  phénomène  de  la  flexion  forcée  qui  est  extrêmement  fréijuent  dans  l’hé¬ 
miplégie  organique. 

Celui-ci  ne  nous  a  pas  paru  présenter  de  signification  pronostique  spéciale. 
Il  était  aussi  net  chez  2  malades  qui  ont  guéri  de  leur  ictus  que  chez  2  autres 
qui  sont  morts.  Peut-être  cependant  son  déclanchement  était-il  dans  ces  derniers 
cas,  plus  faible  et  plus  brusque. 

11  est  extrêmement  fréquent  dans  l’hémiplégie  constituée.  11  est  en  général 
associé  au  signe  de  Dabinski,  mais  ne  lui  est  pas  superposable.  On  l’observe  en 
effet  en  dehors  de  ce  signe,  particuliérement  chez  certains  pseudo-bulbaires,  ou 
dans  certains  cas  d’hémiplégies  anciennes. 

Le  phénomène  de  la  flexion  forcée  des  orteils  est  à  peu  prés  constant  dans  les 
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pai-aplégics  organiques,  la  sclérose  en  plaques,  la  paraplégie  par  compression  Ju 
mal  (le  Pott  ou  du  cancer  vertébral,  les  paraplégies  syphilitiques  du  type  apoplec¬ 
tique  ou  du  type  Erb;  la  paraplégie  spastique  familiale,  etc. 

Nous  l’avons  enli  n  observé  dans  l’Iiérédo-ataxie  cérébelleuse,  la  maladie  de  Fried- 
reich,  dans  l’athétose  double  où  il  est  moins  fréquent  que  le  signe  deUabinski. 

En  somme,  le  retrait  réflexe  du  membre  inférieur  par  flexion  forcée  des  orteils 
paraît  avant  tout  lié  aune  lésion  du  faisceau  latéral.  Il  constitue  un  signe  inté¬ 
ressant,  par  sa  fréquence  d’abord,  ensuite  parce  qu’il  est  aisément  isolé  et  par¬ 
tant  précieux  pour  le  diagnostique  étiologique. 

ifl.  PiuuiiK  Makie.  —  Bien  que  nous  ne  soyons  encore  qu’au  début  de  l'étude  du 
signe  sur  lequel  M.  Poix  vient  d’attirer  l’attention  de  la  Société,  nous  avons  cru 
devoir  vous  mettre  au  courant  de  nos  recherches,  car  il  nous  a  paru  que  le 
retrait  réflexe  du  membre  inférieur  est  un  phénomène  du  plus  haut  intérêt.  Nous 
ne  pouvons  encore  préciser  d'une  façon  absolue  sa  signification  ;  toutefois  ce  que 
nous  croyons  pouvoir  dire  avec  certitude,  c’est  qu’il  semble  indiquer  une  lésion 
organique  de  la  moelle. 

JI.  IIi;.\ni  Claude.  —  M.  Foix  a  fait  allusion  dans  sa  communication  aux 
phénomènes  d’hyperkinésie  réflexe  que  j’ai  signalés  récemment.  Le  mouve¬ 
ment  du  membiT!  inférieur  qui  est  observé  chez  les  malades  qui  nous  ont  été 
présentés  est  analogue  à  celui  qui  se  produit  chez  les  hémiplégiciucs,  dont  j’ai 
rapporté  l’histoire,  parle  pincement  de  la  peau  ou  des  muscles.  Ces  phénomènes 
d’hyperkinésie  réflexe  m’ont  paru  avoir  un  certain  intérêt  pronostique  relative¬ 
ment  à  la  récupération  des  fonctions  motrices  dans  le  membre  paralysé.  En 
présence  d’un  individu  qui  vient  d’être  frappé  d’hémiplégie  et  dont  un  côté  est 
complètement  incapable  de  tout  mouvement  volontaire,  il  est  intéressant  de 
chercher  à  savoir  si  le  sujet  recouvrera  un  usage  suffisant  de  ses  membres  ou 
bien  s’il  restera  un  infirme,  atteint  de  paralysie  flasque  ou  d’une  contracture 
supprimant  la  fonction.  Les  sujets,  qui  ont  présenté  dés  le  déljut  les  phéno¬ 
mènes  d’hyperkinésio  réflexe  et  que  j’ai  suivis,  ont  guéri  de  leur  paralysie  ou 
ont  eu  une  amélioration  suffisante  des  troubles  moteurs  pour  qu’on  soit  en  droit 
au  point  de  vue  pratique  de  parler  de  guérison.  Certains  des  malad(js  chez  qui 
on  avait  noté  ces  phénomènes  ont  succombé  ii  un  nouvel  ictus,  ou  à  des 
complications  intercurrentes,  et  cos  éventualités  sont,  on-  le  comprend  aisé¬ 
ment,  indépendantes  du  phénomène  d’hyperkinésie  réflexe  (pii  n’a  d’intérêt 
qu’en  ce  qui  concerne  le  trouble  moteur,  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la 
paralysie  des  membres,  .l'ajouterai  enfin  que,  chez  un  malade  atteint  d’une 
liémiplégie  complète,  et  (|ui  avait  nettement  dés  le  début  les  phénomènes  d’hy¬ 
perkinésie  réflexe,  le  signe  de  Babinski  n’est  apparu  que  six  jours  après  rictus. 

VI  Syndrome  Cérébello-choréiforme  infantile, 

par  M.M.  Pierre  Marie  et  E.  .Ioltrain.  (Présentation  de  malade.) 

11  est  peu  de  cadres  nosologiques  qui  aient  eu  à  subir  autant  de  modifications 
que  celui  des  «  chorées  » .  D’abord  si  vaste,  que  Trousseau  étendait  le  terme  de 
chorée  à  tous  les  mouvements  anormaux  et  à  tous  les  tremblements,  le  groupe 
des  chorées  s’est  considérablement  amoindri.  Les  myoclonies,  la  maladie  des  tics, 
le  paramyoclonus  de  Friedreich,  la  chorée  électrique  de  Bergeron,  la  chorée 
lilirillaire  de  Morvan,  la  myoclonie  familiale  avec  crises  épileptiformes, la  chorée 
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•■leclrique  de  Dubini,  afîections  encore  mal  connues,  sont  actuellement  consi¬ 
dérées  comme  n’ajant  aucun  rapport  avec  la  clioréc. 

Une  élimination  progressive  s'est  donc  accomplie  et  M,  Sainton.dans  un  rap¬ 
port  récent  sur  les  chorées  chroniques,  pouvait  ajouter  ;  «  A  notre  gré,  cette  éli¬ 
mination  n’est  pas  encore  assez  complète,  car  elle  laisse  subsister  dans  le  cadre 
des  cliorées  toute  une  série  de  sjndromes  destinés  à  en  disparaître.  » 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  petit  malade  que  nous 
vous  présentons  et  qui  est  des  plus  intéressants  à  cet  égard.  Si,  à  son  entrée  à 
riii'ipilal,  les  inouvemenls  choréiformes  qu’il  présentait  pouvaient  le  faire  consi¬ 
dérer  comme  un  clioréiiiue  banal,  bientôt  l’aspect  clinique  complètement  modi¬ 
fié,  l’étude  des  mouvements,  l’apparition  des  phénomènes  ataxiques,  l’aliolition 
compléle  dos  réflexes,  le  signe  do  liabinski  et  l’évolution  permettaient  de  penser 
à  des  lésions  multiples  du  cervelet  et  des  cordons  [lostériours  de  la  moelle  etjlu 
faisceau  pyramidal.  Cette  affection  parait  se  rapprocher  par  son  ataxie,  beau¬ 
coup  plus  de  la  mrladic  de  Friedreich  que  do  la  chorée,  et,  d’autre  part,  des  signes 
de  tuberculose  du  faisceau  pyramidal  peuvent  comparer  ce  cas,  bien  qu’il  en 
diffère  par  beaucoup  de  points,  à  ceux  (|ue  M.  Thomas  présentait  récemment 
avec  le  diagnostic  de  «  chorée  persistante  avec  lésions  organiques  ». 

I. 'observation  de  ce  malade  nous  parait  mériter  d’ètre  relatée  en  détails. 

Col  enfanl.  âgé  actuellement  de  14  ans,  est  entré  à  l'infirmerie  de  l’Imspieo  de  lürétrc, 
il  y  a  di'jù  2  ans.  A  celtc'épuquo  il  présentait  une  instalulité  eonliniielle  et  des  mouve¬ 
ments  illogiques  aritlimiques  et  contradictoires,  qui  l'avaient  fait  considérer  comme 
une  clioréc  lianalc;  c’est  d’une  manière  iirogressivc,  que  la  maladie  a  évolué,  et  que  des 
signes  organiques  sont  apiiarus  ([ui  semblent  devoir  actuellement  faire  rentrer  ce  cas 
dans  un  tout  autre  cadre. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  son  enranre.  Ou  ne  trouve  rien  de  particulier 
dans  ses  antécédents  liéréditaires.  li  est  l’ainé  do  4  enfants.  Le  père,  waltman  do 
son  état,  est  bien  portant  et  ne  présente  aucun  signe  de  spécificité  ou  d’i'tliylisme  rliro- 
niquo.  ba  mère  n’a  jamais  été  maiade.  Kilo  aurait  ou,  au  cours  de  sa  grossesse  une 
sciatiqun  droite  et  n’accusa  durant  toute  cotte  période  aucun  autre  incident  qu’une  très 
violente  peur  éprouvée  à  la  vue  d’un  serpent. 

Le  petit  malade  a  un  frère  et  doux  sœurs  bien  portants.  L’aluoe  des  filles  ce|)endant. 
Agée  de  6  ans,  aurait  eu  ipiclquos  troubles  de  la  marebe,  mais  sans  instabilité.  Suivant 
l’expression  do  sa  tante  qui  nous  a  donné  ces  l•enscignements,  ..  elle  mui'clio  les  genoux 
on  dedans  (1)  ». 

On  ne  relève  aucune  trace  de  cliorèe,  ni  cliez  les  ascendants  ni  clicz  les  collatéraux. 
L’enfant  est  né  à  terme,  sans  la  moindre  conqdication  au  cours  de  l’accoucliement.  Il  a 
été  en  nourrice  jusqu’à  l’Age  de  3  ans  et  les  renseignemenis  précis  nous  manquent  sur 
cette  période  do  sa  vie.  Il  semble  avoir  cependant  marché  à  l’Age  normal,  avec  les 
«  genoux  un  peu  raides  »  dès  lo  début.  Scs  parents  se  rappellent  qu’à  l’Age  de  4  à  ou  b  ans 
il  avait  imo  démarche  anormale,  mais  sans  convulsions  et  sans  mouvements  choréiques. 

Lo  seul  fait  important  à  noter  dans  ses  antécédents,  c’est  une  incontinence  d’urine 
ayant  persisté  jusqu’à  l’Age  de  8  ans. 

A  l’Age  do  5  ans,  le  malade  a  eu  une  fièvre  typhoïde  qui  dura  1  mois  1/2  et  c’est  pendant 
la  convalescence  do  cette  maladie  que  les  premiers  troubles  se  manifestèrent  nettement. 

Il  éprouva  une  tendance  à  i-emucr  ses  membres  inférieurs,  puis  sa  face,  et  on  remarqua 
en  même  temps  des  troubles  de  la  parole.  Celle-ci  en  clfet  est  difficile  et  saccadée. 
La  nuit  il  a  dos  mouvements  brus(iues,  et  dans  la  journée  il  parait  faible  sur  ses 
jambes,  fait  des  chutes  fréquentes  et  c’est  lo  premier  phénomène  qui  attira  l’attention  des 
parents. 


(I)  Nous  avons  eu  l’oci'asion  do  voir  cetto  petite  fille.  Elle  a  ou  en  elfet  une  légère 
incurvation  des  memhrcs  inférieurs,  mais  elle  n’a  aucun  ti  ouble  do  la  démarche.  Elle 
ne  porte  aucun  stigmate  d’hérédité  spécifique  ou  d<!  dégénérescence.  Les  rélloxos  sont 
normaux,  les  pu|)illes  agissent  normalement.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  motilité  ou 
de  la  sensibilité,  A  part  une  coqueluche,  elle  n’a  jamais  été  malade. 
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La  vue  est  Ijonne  et  il  n’a  jamais  eu  de  strabisme.  Son  ôtat  mental  a  toujours  été 
normal,  malgré  une  tendance  marquée  à  se  mettre  en  colère.  A  l’ége  do  7  ans,  il  entre 
à  l’école;  travailleur  et  intelligent,  il  avait  même,  d’après  ses  maîtres,  une  grande  facililé 
et  beaucoup  de  mémoire. 

Cependant  Ic.s  mouvements  clioréiformes  deviennent  i)lus  fréquents,  d’amplitude  plus 
étendue,  et  rendent  diflicile  tout  travail.  Il  ne  peut  écrire  qu’on  tremblant  et,  à  l’âge  de 
H  ans,  il  est  obligé  de  quitter  l’école,  ne  pouvant  plus  suivre  les  cours,  on  raison  même 
des  troubles  de  la  parole  et  des  mouvements  incessants  qu’il  présente. 

L’évolution  de  l’aU'ection  parait  depuis  cette  époque  avoir  été  sensiblement  progres- 

Lorsqu’il  entre  à  l’bospice  do  Bicétre,  il  y  a  2  ans  1  2,  il  ressemble  évidemment  à  un 
choréique.  Los  mouvements  involontaires  survenant  sans  but  précis  et  en  apparence 
sans  eau, se  pendant  le  repos  comme  pendant  l’action,  illogiques  et  maladroits,  attirent 
tout  d’abord  l’attention.  La  maicbe  plus  facile  ne  présente  pas  l’instabililé  particulière 
qu’elle  possède  actuellement.  Il  y  avait  seulement  quelques  troubles  de  la  parole.  Avec 
nno  voie  scandée  et  explosive,  un  peu  comme  celle  d'une  sclérose  on  plaques.  M.  Sainton 
9ui.àcetto  époque  voulait  faire  accompagner  son  rapport  sur  les  eborées  chroniques  de 
projections  cinématographiques,  prit  les  principaux  mouvements  et  déjà,  nous  a-t-il  dit, 
avait  remarqué  on  les  analysant  en  détail  que  l'crlains  d’entre  eux  n’avaient  pas  l’ap- 
parencc  des  mouvements  choréiques  habituels. 

Lorsqu’on  examine  actuellement  ce  malade,  ce  n’est  plus  un  choréique.  L’instabilité,  la 
démarche,  l’ataxie  véritable,  les  troubles  de  la  parole  et  les  signes  organiques  attirent 
surtout  l’attention. 

Il  peut  à  peine  se  tenir  debout  cl  est  obligé  de  rétablir  continuellement  son  équilibre 
ou  de  prendre  un  point  d’appui  sur  tout  ce  qui  l’entoure  pour  no  ]ias  tomber.  11  fait 
d  ailleurs  des  chutes  très  fréquentes.  Il  est  incapable  do  rester  immobile.  Les  mouve¬ 
ments  his  ])lus  marqués  sont  ceux  de  la  tête  et  du  troue.  11  tom-ne  la  tète,  d’une  façon 
ponstante,  avec  une  prédominance  marquée  à  droite.  Ouand  on  le  prie  de  fixer  un  objet, 
il  se  fatigue  rapidement,  le  visage  et  le  cou  sont  sans  cesse  parcourus  par  des  conlrac- 
lions  qui  passent  d’un  groupe  musculaire  à  l’autre  sans  aucune  régularité  dans  leur  siie- 
èession.  Le  sterno-cléido-mastoïdien,  le  plus  souvent  le  gauche,  scr  contracte:  la  tête  se 
porte  brusquement  à  droite  et  jiar  moment  il  existe  comme  un  mouvement  conjugué  do 
Ia  tôle  et  des  yeux.  Lorsque  sa  tète  ne  tourne  pas  latéralement,  elle  s’incline  ou  se 
redresse.  Los  muscles  de  la  face  se  contractent  brusquement,  tanlùt  le  relovour  de  la 
paupière,  tantôt  le  zygomatique  ou  le  roloveur  de  la  paupière,  tantôt  le  zygomatique  ou 
le  roloveur  commun  do  la  lèvre  supérieure  et  de  l’aile  du  nez  d’un  seul  coté,  déviant  la 
Douche  et  donnant  au  faciès  un  aspect  grimaçant. 

Les  épaules  se  soulèvent  en  masse,  les  membres  supérieurs  se  mobilisent  sans  cesse. 
Il  y  a  quelques  années  les  doigts  se  croisaient  et  se  décroisaient  nllornativement  d’nnc 
l®Çon  incessante  dans  la  journée  et  ce  mouvement  ne  disparaissait  (]uc  ])endanL  la  nuit 
ou  lorsque  le  petit  malade  s’appliquait  à  un  acte  déterminé,  l’écriture  par  exemple. 
Acluellomenl  il  est  plus  rare  et  le  bras  est  souvent  porté  sur  la  lètb.  Comme  il  y  a  en 
Dutre,  une  hypotonie  considérable,  le  g(!sle  parait  avoir  une  amplitude  plus  gauche.  Les 
Daains  se  déplacent  continuellement,  et  exécutent  des  mouvements  de  supination  et  de 
pronation,  plus  rarement  de  flexion  ou  d’extension. 

Le.s  mcnd>res  inférieurs  se  croisent  et  se  décroisent  alternativement  comme  les  bras  cl 
Dépendant  lorsqu’on  commande  au  malade  un  acte  déterminé,  il  parait  faire  un  efl'ort 
pour  coordonner  ses  mouvements  et  l’acconqilir  le  plus  exactement  [lossible. 

Tous  CCS  déplacements  et  contractions  ne  sont  ni  de  grands  mouvements  gesticula- 
iDires.  ni  dos  mouvements  impulsifs. 

Lorsqu’on  commando  au  maladie  de  marcher,  sa  (UmarcUv  très  particulière  rappelle  â 
A  fois  l’incoordination  de  la  malade  de  Duchenne  et  la  titubation  cérébelleuse.  Les  pieds 
®ont  écartés,  la  base  de  sustentation  élargie.  Il  avance  avec  peine,  chaque  pied  n’est  lové 
'lu  après  ])lu8ieurs  hésitations,  au  lieu  do  se  porter  directement  en  avant  il  dévie,  se 
porte  trop  en  dedans  ou  trop  en  dehors,  et  ne  se  pose  jamais  à  l’endroit  précis  vei's 
loquel  il  se  dirige.  Le  corps  s’incline  de  côté  et  d’autre,  les  jambes  s’embarrassent,  et 
Souvent  mémo  la  chute  survient.  Le  petit  malade  a  remarqué  que  sa  démarche  devient 
oaucoup  plus  difficile  dejiuis  quelques  mois,  et  c’est  surtout  depuis  deux  mois,  que  les 
Dhules  sont  fréquentes. 

9  y  a  d’ailleurs  à  ce  sujet  de  grandes  variations  d'un  jour  à  l’autre  et  sans  cause  appa- 
^enlc.  La  suppression  du  contrôle  de  la  vue  parait  sans  inlliienco  sur  l’éïiuilibral.ion,  il 
D  dirige  aussi  bien  dans  l’oliscurité  et  l’on  n’observe  pas  le  signe  de  Bomberg. 
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Lorsqu’il  doscond  un  escalier,  il  commence  par  s’appuyer  avec  ses  deux  mains  sur  la 
rampe,  agite  pendant  quelques  instants  sa  jambe  avant  de  poser  le  pied  sur  la  marche; 
et  il  parait  tâter  le  sol  avant  de  faire  [lorter  sur  son  membre  le  poids  de  son  corps.  Il  se 
tourne  ensuite  latéralement  et  descend  presque  à  reculons  en  môme  temps  que  ses  mou¬ 
vements  d’allure  clioréiforme  paraissent  s'exagérer  à  la  face  et  au  tronc. 

Lorsqu’on  étudie  les  mouvements  isolés  des  membres  dans  le  décubitus  dorsal,  l’incoor¬ 
dination  active  encore  l'attention.  Le  pied  est  incapabio  d’atteindre  un  but  sans  décrire 
des  oscillations  d’amplitude  variée.  L’ataxie  des  membres  supérieurs  revêt  une  forme 
spéciale.  Pour  saisir  un  objet,  la  main  «  plane  un  jieu,  comme  celle  d’un  tabétique  pur; 
lorsqu’on  le  prie  do  porter  rapidement  sa  main  sur  son  nez,  il  manque  souvent  et  arrive 
diincileinent,  à  la  première  tentative,  au  but  visé. 

Cependant  il  peut  se  déshabiller  seul,  déboutonne  assez  adroitement  ses  vêtements  et 
les  retire.  Il  procède  seulement  lentement,  sans  aucune  sûreté.  Cette  difficulté  d’ailleurs 
est  déjà  ancienne  puisque  ses  parents  ont  toujours  étii  obligés  de  l’aider  à  s’iiabiiler. 

Il  y  a  également  des  troubles  très  marqués  de  la  diadococuaésie,  surtout  à  droite. 

Lorsqu’on  le  soumet  à  l’épreuve  de  la  chaise,  on  voit  qu’il  accroche  chaque  fois  le 
bord  du  siège  lorsqu’on  veut  lui  faire  porter  le  genou  au  centre.  Ici  encore  le  phénomène 
parait  plus  sensible  à  droite. 

La  force  musculaire  est  à  peu  près  intacte  et  il  n’y  a  pas  trace  do  paralysie. 

L’hjipotonic  est  tellement  considérable,  que  l’on  arrive  aisément,  comme  en  témoignent 
les  photographies  ci-jointes,  à  croiser  ses  jambes  sur  son  cou  et  il  peut  se  renverser  sur 
lui-même  en  boule,  la  tête  entre  les  genoux  qui  touchent  la  poitrine  et  les  talons  repo¬ 
sant  sur  la  région  fessière. 

Les  Irmibles  de  la  réftecUvité  sont  des  plus  remarquables. 

Los  réflexes  rotuliens,  a'cbilléens,  et  trici|)itaux  du  bras  sont  complètement  abolis. 

Le  réflexe  culanéo-plantaire  est  dos  plus  difficiles  â  rechercher,  il  ne  répond  pas  à 
toutes  les  excitations.  Des  mouvements  brusques  de  défense  rendent  difficile  l’interpré¬ 
tation  exacte  des  phénomènes  oiisorvés.  En  les  recherchant  à  différentes  reprises,  il 
semble  cepcmdant  qu’il  y  ait  do  l’extension  de  l’orteil  à  droite.  Le  phénomène  est  moins 
net  à  gauche.  11  y  a  d’ailleurs  une  extension  permanente  du  gros  orteil  et  ce  fait  s’exa¬ 
gère  pendant  la  marche,  en  même  temps  qu’il  y  a  une  tendance  à  l’éventail  dos  orteils. 
Le  malade  de  lui-mèmo  a  remarqué  le  phénomène.  Le  signe  d’Oppeidieim  montre  l'gale- 
ment  do  l’extension  à  droite  quand  on  produit  un  mouvement  de  flexion  des  orteils  et 
pai-aît  présenter,  des  deux  côtés  des  métatarsiens  ce  rolloxc  particulier  que  l’un  de  nous  a 
décrit  avec  M,  Fox  et  qui  consiste  en  retrait  du  membre  inférieur  avec  flexion  du  pied 
sur  ia  jaudio,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  do  la  cuisse  sur  le  bassin.  Ce  signe  parait  lié 
il  une  lésion  du  faisceau  pyramidal. 

Les  n'flexos  créraastériens  et  abdominaux  sont  normaux. 

Los  sphincters  sont  intacts  et  fonctionnent  normalement.  Les  troubles  de.  la  sensibilité 
font  défaut.  Il  y  a  parfois  comme  un  léger  retard  de  perception  des  sensations,  mais  ces 
troubles  no  sont  pas  réguliers  ni  dans  leur  intensité,  ni  dans  leurs  caractères.  Le  petit 
malade  cependant,  depuis  près  d’un  mois,  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
lombosanèe,  à  la  flexion  du  tronc,  d’ailleurs  légèrement  scoliotique,  ot  lorsqu’il  monte  un 
escalier,  il  prétend  que  cela  lui  cause  des  douleurs. 

Il  n’y  a  [las  de  troubles  particuliers  dans  les  divers  organes  dos  sons. 

IjBs  pupiltes  sont  égales,  il  n’y  a  ni  diplopie,  ni  amblyopio.  La  réaction  do  la  pupille  à 
la  lumière  so  pi'oduit  comme  à  l’accommodation.  11  n’y  a  donc  pas  d’Argyll-Robertson. 

Il  y  a  bien  des  mouvements  irréguliers  des  globes  oculaires,  mais  il  n’y  a  pasdenys- 
tagmus  vrai. 

L'e.ramen  du  fond  d’œil,  pratiqué  par  M.  Coutela,  ne  révèle  aucun  phénomène  patholo¬ 
gique. 

Il  n’y  a  jamais  ou  d’ailleurs  dans  les  antécédents  ni  trouble  de  la  vision,  ni  strabisme. 

L’ouïe  et  l’odorat  sont  excellents. 

Les  troubles  de  la  parole  .sont  très  marqués  et  c’est  un  des  phénomènes  les  plus  anciens 
quand  on  étudie  les  antécédents  de  ce  malade. 

La  langue  n’est  le  siège  d'aucun  tressaillement  fibrillairo,  elle  est  seulement  instable. 
La  mastication  et  la  déglutition  paraissent  s'effectuer  normalomenf. 

La  parole  est  scandée  et  saccadée,  un  peu  analogue  à  celle  d’une  sclérose  on  plaques. 
Les  mots  [laraissont  sortir  difficilement  ot  sont  lancés  brusquement,  c’est  prosiiue  la 
parole  explosive.  La  voix  n’e.st  ni  nasonnèe,  ni  enrouée,  mais  si  on  lui  fait  réciter  rapide¬ 
ment  une  fable  do  La  Fontaine  (Maître  corbeau.,  ,)  il  le  fait  d’une  manière  encore  com¬ 
préhensible,  mais  sur  le  même  ton  et  avec  une  allure  plus  saccadée  encore. 
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11  n’y  a  jias  de  troubles  tropliiqiies,  ni  aucune  déformation  des  pieds  analogue  à  celles 
qu’on  voit  habituellement  dans  la  malade  de  Fricdreich.  A  part  un  très  léger  degré  de 
scoliose  sans  cyphose  concomitante,  il  n’y  a  rien  de  particulier;  aucune  déformation  du 

Pas  d’atrophie  musculaire  véritable  et  par  place  une  légère  adipose  sous-cutanée. 

Le  pniicluHvie  du  petit  malade  était  à  peu  prés  normal  jusqu’à  ces  derniers  temps.  11  se 
mettait  facilement  en  colère,  mais  a  une  intelligence  assez  vive,  répond  très  bien  aux 
questions  qu’on  lui  pose,  et  étudie  assez  son  all'ection  pour  donner  sur  ses  antécédents 
des  détails  précis.  Il  a  reçu  une  assez  bonne  instruction  primaire,  et  possède  une  grande 
mémoire.  11  dort  bien  et  sans  faire  do  rêves,  mais  son  caractère  se  modifie.  Ses  colères 
sont  fréquentes  pendant  lesquelles  il  perd  toute  mesure  do  langage.  II  devient  têtu  et 
parfois  même  méchant.  11  refuse  d’aller  à  l’école  de  la  5"  division,  passe  son  temps  dans 
le  jardin,  ou  il  ruse  dès  qu'on  l’appelle  pour  ne  pas  être  examiné. 

ii'écritnre  est  cependant  assez  considérablement  modifiée,  elle  est  moins  tremblée  qu’il 
y  a  un  mois  environ,  et  il  crispe  ses  doigts  sur  la  plume  dès  qu’il  veut  écrire  quelques 

Voici  un  spécimen  de  son  écriture. 


Elle  est  un  peu  tremblée,  irrégulière,  à  cause  des  secousses  qui  se  produisent  dans  le 
membre  supérieur  droit,  et  qui  sont  d’ailleurs  beaucoup  moins  marquées  dès  qu’il  fait 
un  ellort  pour  s’appliquer.  Les  lettres  sont  souvent  détachées  les  unes  des  autres.  Il 
s’arrête  dès  qu’il  a  tracé  la  moitié  d’une  lettre.  11  peut  lire  couramment. 

Ses  organes  paraissent  fonctionner  normalement.  Il  n’est  pas  sujet  aux  bronchites,  ne 
tousse  presque  jamais.  L’auscultation  attentive  de  ses  poumons  ne  révèle  aucun  symp¬ 
tôme  pathologique.  Sa  respiration  cependant  est  assez  irrégulière.  Il  a  des  inspirations 
brusques  et  profondes  suivies  de  respiration  superficielle.  Par  instants  on  note  une  accé¬ 
lération  notable  dos  mouvements  respiratoires  (40  à  50  par  minute),  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre.  Enfin  il  passe  très  rapidement  do  la  respiration  à  type  costal  supérieur  à  la 
respiration  abdominale.  Le  malade  no  se  plaint  d’ailleurs  pas.d’êtro  essoufflé  quand  il 
fait  dos  efforts. 

Le  cœur  a  des  dimensions  normales  à  la  percussion,  fait  vérifié  par  l’examen  radiosco¬ 
pique;  à  l’écran  iiraliqué  par  ,M.  Raulot-Lapointe  à  l’auscultation,  il  a  présenté  un 
souffle  à  la  partie  moyenne,  superficiel,  ne  correspondant  pas  nettement  à  un  orifice  et 
qui  avait  tous  les  caractères  du  soufllo  entracardiaqiie,  il  a  d’ailleurs  disparu.  11  n’y  a 
pas  de  bruit  oriliciel.  Le  pouls  est  régulier,  bat  à  70-80  pulsations  par  minute. 

La  température  est  normale. 

Les  urines  sont  claires,  assez  abondantes  et  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  ni 
pigments  normaux  ou  modifiés. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  adolescent  âgé  de  14  ans,  entré  à  l’hôpital  avec  un 
syndrome  clioréiforme  ;  mais  déjà  malade  depuis  l’àge  de  5  ans,  où  les  premiers 
troubles  observés  apparurent  â  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde.  Us  consistaient 
en  troubles  de  la  parole  et  de  la  marche  et  quelques  mouvements  des  membres, 
qui  augmentaient  progressivement.  Actuellement,  il  y  a  en  outre  une  ataxie 
très  marquée,  avec  abolition  complète  des  réflexes,  et  un  signe  de  ISabinski.  La 
maladie  qui  a  fait  de  grands  progrès  depuis  deux  mois  continue  à  évoluer  avec 
une  certaine  rapidité.  La  démarche  est  de  jour  en  jour  plus  difficile.  Les  chutes 
sont  beaucoup  plus  fréquentes. 
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Nous  avons  pratiqué,  chez  ce  malade,  en  vue  d’éclairer  le  diagnostic,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  recherches. 

L'ensemencement  massif  du  sang  sur  eau  peptonée  a  été  négatif. 

La  réaction  de  Wassermann  avec  le  sang  sérum  s’est  montrée  négative. 

I.a  ponction  lombaire  n’a  pu  être  malheureusement  pratiquée,  l’enfant  en 
ayant  vu  faire,  la  refuse,  et  se  met  à  crier  et  à  se  contracter  dès  qu’on  en  parle. 
Enfin  certains  auteurs  ayant  noté  la  présence  de  sensibilisatrices  dans  le  sérum 
des  choréiques,  et  apparition  de  l'affection  ayant  été  consécutive  à  une  fièvre 
typhoïde,  nous  avons  recherché,  mais  vainement, l’existence  de  sensibilisatrices 
typhiques. 

La  formule  hématologique  est  normale. 

Uuelle  interprétation  peut-on  donner  à  ces  faits? 

Nous  savons  que  certains  cas  de  chorée  doivent  être  envisagés  comme  des 
manifestations  symptomatiques  d’une  lésion  du  système  nerveux  central  ou  de 
ses  enveloppes.  Mais  il  est  impossible  actuellement  comme  au  début  do  penser 
à  une  chorée  de  Sydenham. 

M.  Claude,  A.  Thomas,  .lumenlié  et  Chenet,  Daddi  et  Babinslu  ont  signalé  dos 
cas  de  chorée  persistante  ou  chronique  avec  troubles  organiques  permettant 
d’affirmer  la  participation  du  système  nerveux  central.  Le  plus  souvent  on 
notait  dans  ces  cas  la  participation  du  faisceau  pyramidal,  réflexes  exagérés, 
signe  de  iiabinsUi,  flexion  combinée  du  tronc  et  de  la  cuisse,  syncynésies,  hypo¬ 
tonie  considérable.  Dans  2  observations  on  trouve  une  abolition  complète  des 
réllexes  tendineux  comme  dans  celle  (|iie  nous  venons  de  rapporter.  Enfin  les 
troubles  de  la  diadococynésie  figurent  dans  2  cas. 

Les  cas  de  tous  ces  auteurs  appartiennent  de  leur  avis  même  à  la  chorée  de 
Sydenham. 

Mais  pour  notre  malade,  il  n’en  n’est  pas  ainsi  et  c’est  dans  un  groupe  parti¬ 
culier  qu’il  doit  se  ranger. 

Il  ne  peut  s’agir  en  effet,  ni  de  sclérose  en  plaques,  ni  d’hérédo-ataxie  céré- 
hellcuse. 

Les  ti’ouhles  ataxiijiies,  l’afiolition  coinjihHe  des  réllexes,  feraient  plutôt  ren¬ 
trer  ce  cas  dans  la  série  de  la  maladie  de  Eriedreich  anormales,  mais  il  n’y  a 
aucune  déformation  des  pieds,  et  l’affection  n’a  pas  le  caractère  familial. 

L’est  pour  ces  raisons  surtout  que  cette  affection  ne  peut  guère  rentrer  dans 
aucun  groupe  connu  et  que  nous  vous  soumettons  ce  cas,  en  le  désignant  seu¬ 
lement,  sous  bénéfice  de  contrôle  anatomique,  sous  le  nom  de  syndrome  cérébello- 
choréiforme  infantile. 

\  II.  De  la  Dégénération  et  de  la  Régénération  du  Sterno-mastoïdien 

et  du  Trapèze  à  la  suite  de  la  section  de  la  Branche  externe  du 

Spinal,  par  M.  .1.  U.miinski.  (Présentation  de  malades.) 

.l’ai  présenté  ii  la  Société  de  Neurologie,  il  y  a  trois  ans  (i),  une  malade  atteinte 
d’un  torticolis  dit  mental,  qui,  après  avoir  été  traitée  sans  succès  par  les  divers 
moyens  médicaux,  a  subi,  sur  mon  conseil,  la  section  de  la  branche  externe  du 
spinal  gauche  avec  résection  d’une  portion  du  nerf  d’un  centimètre  de  lon¬ 
gueur. 

Cette  opération  a  été  suivie  d’une  amélioration  notable  qui,  malgré  les  pré- 


(f)  "Voir  lieour  nstiroloijique,  f907,  p.  lïfOS  et  suiv. 
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visions  pessimistes  de  quelques-uns  de  nos  collègues,  s’csl  maintenue  et  s’est 
ni‘'me  accentuée  depuis  l’intervention  remontant  aujourd’hui  à  trois  ans. 

Kn  ce  moment,  cette  femme  que  je  soumets  de  nouveau  à  l’observation  de  la 
Société,  peut  tenir  sa  tète  absolument  immobile,  et  elle  paraît  tout  à  fait  gué¬ 
rie.  Le  retour  à  l'étal  normal  n’est  pas  complet,  il  est  vrai,  car,  sous  l’inlluence 
d’émotions  ou  de  surmenage,  il  se  produit  quelques  contractions  involontaires 
dans  les  muscles  du  cou;  mais  ces  troubles,  d’ailleurs  intermittents,  sont  insi¬ 
gnifiants  à  côté  de  ceux  dont  celte  femme  soulfrait  autrefois,  .l’ajoute  que  la 
faiblesse  du  membre  supérieur  gauche,  consécutive  à  l'opération,  s’est  notablc- 
inenl  atténuée. 

Je  puis  donc  dire  aujourd’hui  que  le  résultat  thérapeutique  est  remarquable 
ce  fait  me  paraît  intéressant  au  point  de  vue  pratique. 

Mais  il  offre  encore  un  autre  intérêt  que  je  désire  faire  ressortir.  Lors  de  la 
première  représentation,  en  novembre  1907,  le  slerno-mastoïdien  était  presque 
complètement  atrophié  et  la  portion  claviculaire  du  trapèze  était  notablement 
diminuée  de  volume:  de  plus,  la  contractilité  électrique  de  ces  deux  muscles 
ctait  profondément  troublée  :  les  courants  faradiques  no  provoquaient  aucune 
contraction  des  sterno- mastoïdiens  ;  avec  les  courants  voltaïques  on  obtenait 
dans  ce  muscle  PF  >  NF  et  la  contraction,  très  faible,  se  faisait  avec  lenteur. 
Aujourd’hui,  on  constate  que  le  sterno-mastoïdien  gauche,  comparé  au  droit,  est 
simplement  réduit  do  volume;  la  contractilité  volontaire  a  reparu,  à  un  faible 
degré,  il  est  vrai;  quant  à  la  contractilité  faradique,  elle  est  très  nette  et  même 
assez  prononcée. 

Il  m'a  été  impossible  de  pratiquer  un  examen  électrique  plus  approfondi, 
parce  que  la  malade,  devenue  très  douillette,  se  refuse  à  une  exploration  tant 
soit  peu  prolongée. 

Voici  maintenant  un  homme  à  qui  j’ai  fait  subir,  il  y  a  trois  ans,  la  même 
Opération  que  chez  l’autre  malade,  avec  celle  diiïérencc  (juelle  a  été  bilatérale. 
f'Cttc  intervention  était  motivée  par  des  mouvements  spasmodiques  involon¬ 
taires  extrêmement  intenses  et  pénibles  dans  le  domaine  de  divers  muscles  de 
ta  face  et  du  cou,  des  sterno-masloïdiens  en  particulier.  Comme  dans  le  cas 
Précédent,  le  résultat  de  l'intervention  a  été  très  satisfaisant  et  persistant.  Chez 
oe  malade  aussi,  le  slerno-mastoïdien  des  deux  côtés  s’est  d’aixord  tout  à  fait 
atrophié;  sa  contractilité  volilionnelle  et  sa  contractilité  faradique  ont  été  tola- 
foment  abolies  pendant  longtemps.  Or,  actuellement  les  deux  sterno-mastoï- 
•^'ons  SC  sont  reformés  et  leur  restauration  est  même  à  peu  prés  complète;  ils 
®ont  volumineux:  ils  peuvent  se  contracter  énergiquement  sous  l’inlluence  delà 
''olonté  et  leur  contractilité  électrique  est  normale.  La  portion  claviculaire  du 
f*’apèze,  qui  s’était  aussi  atrophiée  à  la  suite  de  l’opération,  s’est  reconstituée 
se  contracte  normalement. 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  sembleront  peut-être  banaux.  Il  est  facile, 
effet,  en  se  plaçant  expérimentalement  dans  certaines  conditions,  d’obtenir, 
^Pfes  section  des  fibres  nerveuses  motrices,  des  dégénérations  musculaires  sui- 
|ies  de  régénérations,  et  on  signale  dans  la  pathologie  humaine  des  faits  iden- 
^'fiucs.  Cependant,  en  me  fondant  sur  mes  observations  personnelles,  je  crois 
pouvoir  dire  que  chez  l’homme  adulte,  la  dégénération  d’un  muscle  consécutive 
*0  section  complète  de  son  nerf  est  généralement  définitive;  c’est  du  moins  ce 
j’ai  constaté  dans  les  cas  de  section  du  médian,  du  cubital,  du  sciatique,  du 
facial, 

■*0  ne  conleste  pas,  tant  s’en  faut,  que  la  régénération  soit  alors  impossible. 
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mais  je  la  crois  exceptionnelle.  Or,  il  semble  qu’il  n’en  soit  pas  de  même  pour 
ce  qui  concerne  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze. 

.V  quoi  tient  cette  différence?  Le  nerf  spinal  serait-il  doué  d’une  plus  grande 
vitalité  que  les  autres  nerfs  et  régénérerait-il  avec  plus  de  facilité?  ou  bien  n’y 
a-t-il  pas  lieu  d’admettre  que  la  régénération  du  sterno-masto'idien  et  du  trapèze 
se  produit  grâce  à  ce  que  ces  muscles  reçoivent  des  nerfs  de  deux  sources  diffé¬ 
rentes?  Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  résoudre  pour  le  moment  cette  question 
qui  demande  de  nouvelles  recherches.  Je  me  contente  do  faire  remarquer  que  le 
sterno-mastoïdien  et  le  trapèze  paraissent  soumis  à  un  régime  privilégié  au  point 
de  vue  de  leur  aptitude  à  régénérer,  après  avoir  Subi  la  dégénération. 

iM.  lluKT.  — Des  nerfs  sectionnés  peuvent  se  régénérer  quand  les  bouts  central 
et  périphérique  se  trouvent  mis  en  rapport  l’un  avec  l’autre,  ou  même  quand  le 
bout  périphérique  d’un  nerf  dégénéré  est  mis  en  rapport  avec  un  nerf  voisin. 
Des  exemples  nous  sont  fournis  par  la  suture  de  la  partie  péri|iliérique  du  nerf 
facial  avec  la  branche  trapézienne  du  nerf  spinal.  J’en  ai  observé  plusieurs  cas 
sur  des  malades  opérés  par  M.  Faure;  l’un  était  le  premier  malade  opéré  par 
.M.  Faure  pour  une  paralysie  faciale  par  section  du  nerf  ("coup  de  revolver  dans 
l’oreille);  les  autres  étaient  des  malades  du  service  de  M.  Lermoyez  avec  para¬ 
lysies  faciales  graves  d’origine  otitique.  A  la  suite  de  la  suture  spino-faciale  j’ai 
vu  la  DK  disparaître  dans  le  territoire  du  nerf  facial  et  les  réactions  électriques 
du  nerf  et  des  muscles  revenir  à  la  normale.  La  réparation  fonctionnelle  a  été 
parfois  moins  bonne  que  la  réparation  des  réactions  électriques.  Ainsi,  sur  le 
premier  malade,  opéré  il  est  vrai  longtemps  après  l’accident,  la  réparation 
fonctionnelle  était  très  minime;  sur  les  autres  malades  elle  a  été  meilleure  et 
parfois  même  assez  bonne. 

Four  d’autres  nerfs  que  le  facial  et  le  spinal,  la  réparation  me  paraît  possible 
aussi.  Je  pourrais  citer  l’exemple  suivant  :  un  malade  d'Ivry,  qui  m’a  été 
adressé  par  .M.  Souques,  a  eu  le  17  octobre  dernier  le  nerf  radial  sectionné  au 
bras,  au-dessous  de  la  gouttière  de  torsion,  par  un  coup  de  couteau.  11  en  est 
résulté  une  paralysie  comiilète  des  muscles  postérieurs  de  l’avant-bras  avec  DK 
des  plus  caractérisées.  Le  5  février  il  a  été  opéré  par  .M.  de  Martel  qui  a  trouvé 
la  branche  postérieure  du  nerf  radial  sectionnée  â  un  centimètre  au-dessous  de 
sa  séparation  avec  la  branche  antérieure;  les  deux  bouts,  central  et  périphé¬ 
rique,  ont  été  avivés  et  suturés. 

Actuellement  il  y  a  encore  de  la  DH  sur  tous  les  muscles  postérieurs  de 
l’avant-bras  innervés  par  le  radial;  cette  DK  cependant  est  en  voie  d’atténuation 
et,  fait  important,  depuis  une  quinzaine  de  Jours  la  motilité  volontaire  réparait 
dans  ces  muscles;  le  malade  commence  â  étendre  un  peu  la  main  sur  l’avant- 
bras  par  la  contraction  des  radiaux,  il  commence  même  à  ébaucher  l’extension 
des  doigts  par  la  contraction  des  extenseurs;  j’espère,  dans  ces  conditions  que 
la  guérison  va  s’accentuer  et’que  nous  pourrons,  avec  M.  .Souques,  présenter  ce 
malade  guéri  â  la  Société. 

M.  J.  Kahinski.  —  A  propos  de  la  remarque  de  M.  Iluet,  je  répéterai  ce  que 
j’ai  dit  précédemment  :  je  ne  soutiens  ])as  que  la  dégénération  des  muscles 
innervés  par  le  médian,  le  cubital,  le  facial,  soit  nécessairement  délinitive  â  la 
suite  d’une  section  complète  de  ces  nerfs;  je  dis  qu’en  paridl  cas  le  retour  â 
l’état  normal  chez  l’adulte  est  exceptionnel. 
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^  ni  Chorée  Rythmée  localisée  à  l’avant-bras,  guérie  par  la  per¬ 
suasion  aidée  de  l’Anesthésie  générale  au  Kélène,  par  MM,  Crespin 

et  Kkgnier  (Alger). 

Une  femme  de  46  ans  entre  à  l’hôpital,  pour  des  mouvements  alternatifs  de 
flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  gauche,  mouvements  commen¬ 
tant  au  réveil  et  cessant  seulement  pendant  le  sommeil.  L’amplitude  de  ces 
mouvements  est  de  43"  environ,  et  il  y  a  trois  mouvements  complets  par 
seconde.  Le  membre  est  appliqué  contre  le  corps;  la  main  est  immobilisée  sur 
l’avant-bras  et  les  doigts  légèrement  llécbis. 

Aucune  modification  des  réflexes  tendineux  ou  cutanés.  Hypoestbésie  sur 
toute  l’étendue  du  membre  supérieur  gauche,  les  doigts  compris  (la  malade  a 
déjà  été  examinée  par  d’autres  médecins). 

Si  l’on  veut  arrêter  les  mouvements  par  une  immobilisation  forcée,  en  main¬ 
tenant  fortement  l’avant-bras  gauche,  la  malade  manifeste  une  grande  inquié¬ 
tude,  presque  de  l’angoisse;  son  membre  supérieur  droit,  d’abord,  scs  membres 
inférieurs  ensuite,  et  tout  le  corps  sont  agités  de  secousses  toniques  très  pénibles. 
Il  y  a  des  pleurs,  de  la  rougeur  de  la  face,  avec  grincements  de  dents,  bref  tout 
un  ensemble  rappelant  les  prodromes  d’une  crise  d’hystérie.  Tout  rentre  dans 
l’ordre  quand  on  cesse  la  contention  forcée  de  l’avant-bras  gauche,  et  que  les 
mouvements  rythmés  de  cette  partie  du  corps  recommencent. 

Cette  femme  est  profondément  affectée  de  son  état;  elle  est  très  déprimée,  et 
répété  qu’elle  ne  guérira  jamais.  Si  elle  est  entrée  à  l’iiôpital,  c’est  uniquement 
pour  faire  plaisir  à  son  mari,  mais  elle  est  convaincue  que  toute  tentative  de 
traitement  échouera. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  elle  nous  apprend  qu’il  n’y  a  eu  aucune  tare 
dans  sa  famille;  son  père  et  sa  mère  sont  vivants  et  bien  portants.  Elle-même, 
mariée  à  21  ans,  a  eu  huit  enfants,  dont  cinq  sont  vivants.  Elle  aurait  eu  un 
enfant  mort-né.  .lamais  elle  n’a  présenté  de  maladie  ni  de  crises  nerveuses; 
mais  elle  a  toujours  manifesté  un  certain  degré  d’irritabilité  nerveuse;  elle 
nous  déclare  qu’elle  a  toujours  souffert  du  manque  de  volonté,  et  qu’à  l’heure 
actuelle,  elle  en  souffre  plus  que  jamais. 

Depuis  six  mois,  époque  à  laquelle  l’affection  débuta  avec  toute  l’intensité 
qu’elle  présente  maintenant,  la  malade  ne  peut  presque  plus  travailler,  alors 
qu’elle  était  une  solide  ménagère,  très  active  au  travail  de  la  maison,  et  à  la 
cuisine  (elle  devait  préparer  les  repas  pour  son  mari  et  d’autres  ouvriers  cultiva¬ 
teurs  comme  lui). 

Nous  avons  essayé  de  persuader  à  la  malade  qu’elle  guérirait  parfaitement, 
que  nous  avions  déjà  traité  avec  succès  des  malades  de  son  genre,  et  à  ces 
essais  de  persuasion,  nous  ajoutions  des  bains  chauds  prolongés,  des  applica¬ 
tions  médicamenteuses  locales,  des  courants  électriques,  des  drogues  actives  ou 
bon,  la  solanine  par  exemple.  Pendant  un  mois,  nos  efforts  restèrent  vains,  et 
et  nous  ne  pûmes  non  plus  jamais  obtenir  le  sommeil  hypnotique.  La  malade 
était  butée,  demandant  à  sortir,  puisque  nous  ne  pourrions  jamais  «  arriver  à 
rien  ». 

C’est  alors  que  nous  eûmes  l’idée  d'employer  le  kéléne  en  inhalations,  et 
d’agir  sur  la  malade  par  la  persuasion,  au  moment  où,  se  réveillant  du  sommeil 
provoqué,  elle  devenait  plus  accessible  à  ce  procédé  thérapeutique. 

Dès  la  première  séance,  il  y  eut  une  amélioration,  en  ce  sens  que  la  malade, 
pendant  les  heures  qui  suivirent,  manifesta  plus  de  confiance  dans  le  résultat 
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de  notrq  intervention,  et  n’opposa  plus  de  dénégations  absolues  à  nos  allirma- 
tions  optimistes. 

Le  lendemain,  nouvelle  séance,  avec  sommeil  prolongé  pendant  quatre  mi- 
iniles.  Au  réveil,  crise  de  larmes;  la  malade  nous  écoute  avec  la  plus  grande 
complaisance,  et  les  mouvements  suspendus  pendant  le  sommeil  artiliciellement 
obtenu  ne  reparaissent  plus  que  sous  forme  do  secousses  toniques  espacées. 

Le  surlendemain,  à  la  suite  d'une  autre  séance,  la  guérison  s’accuse,  et  la 
malade  dit  qu’elle  recouvre  sa  volonté,  nous  remerciant  cbaleurctisement. 

.Nous  la  gardons  encore  quinze  jours,  afin  de  nous  assurer  de  la  réalité  de  la 

Lotte  observation  nous  semble  présenter  un  certain  intérêt,  on  raison  de 
l'aide  puissante  que  l’anesthésio générale  (au  kélénedans  l’espèce)  peut  apporter 
à  la  persuasion  dans  les  phénomènes  d’ordre  hystérique. 

L\  Névrites  motrices  ascendantes  d’un  membre  inférieur  après 
blessure  de  la  plante  du  pied.  —  Extension  des  Névrites  motrices 
au  membre  inférieur  opposé.  —  Développement  consécutif  d’une 
Syringomyélie  probable.  (Présentation  de  la  malade),  par  E.  IIoet  el 
P.  Lkjo.n.mî. 

La  malade  s’est  piV'scntéc  4  la  consultation  de  la  Salpèlrière,  le  13  avril  1909,  se  plai¬ 
gnant  d’un  aH’iiiblissement  progrossif  de  sa  jambe  droite. 

Dans  ses  antécédents  il  est  à  signaler  ib'ux  fausses  eoiielios,  l’une  do  0  semaines  et 
l'antre  de  i  mois  1/2;  à  eetle  époque  elle  se  fatiguait  beaucoup  en  travaillant  à  lu  ma- 
ebine;  elle  a  ou  ensuite  un  enfant  venu  à  terme,  âgé  de  6  ans  actuellement  cl  bien  por¬ 
tant.  Elle  ne  présente  aucun  stigmate  de  spécificité.  Son  mari,  que  nous  n'avons  pu  voir, 
serait  bien  ]iorlant  et  très  sobre,  malgré  sa  profession  do  voyageur  de  commerce.  Rien 
d'intéressant  à  signaler  du  côté  dos  antécédents  de  famille. 

I.e  9  avril  1908,  un  an  par  conséquent  avant  de  venir  nous  consullej’,  Mme  P...,  se  pro¬ 
menant  en  pantoullcs  dans  son  jardin,  marche  sur  une  planche  dont  sortait  un  gros  clou 
rouillé  poiidanl  en  haut;  ce  clou  s’enfonce  dans  la  plante  du  pied  droit,  un  peu  en 
arriére  du  dou.viéme  orteil  et  il  pénètre  d'environ  un  contimèlro.  La  plaie  saigne  abon¬ 
damment  ;  la  malade  met  pendant  i  4  ;i  jours  un  pansement  et  garde  le  riqvos  ;  il  se  pro¬ 
duit  un  peu  do  rougeur  autour  de  la  blessure,  mais  pas  d’abcès;  le  pied  onlle  ;  pas  de 
lièvre.  i>as  d’adénite  inguinale.  Au  bout  do  .9  jours  Mme  1’...  rei’ommencc  à  mai'rbcr  sans 
SC  ressentir  de  sa  blessure. 

l'ii  mois  à  6  semaines  plus  lard,  veis  le  milieu  de  mai  1908,  la  malade  s'a[iCri;oit 
d’une  faiblesse  du  pied  droit  survenue  sans  douleurs;  le  gros  orl(éd  Iraino  par  terre  et 
elle  ne  peut  le  relever  que  dilïicilemenl.  Elle  consulte  au  mois  d’aont  un  médecin  qui  lui 
ordomio  des  frictions  et  des  bains.  Ea  faiblesse  augmente  peu  à  pou  dans  le  cours  de 
l'année  1908  et  atteint  tout  le  pied,  puis  la  jaMd)0, 

L(!  13  avril  1909  la  malade  vient  coiisulter  l'un  do  nous;  elle  marcliail  assez  dillieile- 
nient  avec  une  cumio  et  en  butant  assez  souvent  do  la  pointe  du  pied  droit.  Elle  pou¬ 
vait  soulever  le  membre  inférieur  droit,  mais  pour  un  grand  mouvojiienl,  comme  mon¬ 
ter  sur  une  cbaise,  elle  était  obligée  de  iiremlre  la  cuisse  et  la  jambe  avec  ses  mains 
lioiir  les  élever  sur  la  cbaise.  Tous  les  mouvements  de  la  cuisse  étaient  possiljles,  mais 
diminué.s  do  force,  surtout  la  llexion  sur  le  liassin.  L’extension  do  la  jambe  sur  la  cuisse 
était  notablement  alfaiblio.  Les  mouvements  du  pied  étaient  très  atteints  ;  seule  persis¬ 
tait  la  llexion  |ilantairi',  mais  très  alTaiblio.  L’extension  des  orteils  était  possible,  mais 
très  minime  :  la  llexion  un  peu  meilleure.  La  motilité  était  normale  au  rtieiobre  inlé- 
rieur  gauche  et  dans  loiit  le  reste  du  corps. 

Les  réflexes  rotuliens  cl  acbilléens.  assez  vifs  à  gam-bo,  étaient  conservés  mais  dimi¬ 
nués  à  djoilo.  Le  réllexe  plantaire  se  faisait  en  llexion  des  deux  cédés  ;  il  était  un  peu 
I)his  faible  à  droite. 

Il  existait  un  certain  degré  d’amaigrissement  du  membre  inférieur  droit  par  rapport 
au  gauche,  sensible  non..seulemenl  à  la  jambe,  mais  encore  à  la  cuisse.  Aucun  trouble  do 
la  sensibilité  subjective  cl  objective. 

L’evamon  électrique  pratiqué  le  21  avril  1909  donne  les  j  ésultals  suivants  ; 
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Dans  tout  le  iloinainc  da  nerf  scialique,  poplité  externe,  à  la  jambe  et  au  pied  il  existe 
de  la  DR  bien  accentuée;  l'excitabilité  raradi(iue  du  nerf  et  des  muscles  est  extrême¬ 
ment  diminuée  et  parait  même  abolie  pour  les  péroniers,  les  extenseurs  des  orteils  et  le 
pédieux:  elle  est  très  diminuée  iiour  le  Jumbior  antérieur;  l’excilabilité  galvanique  des 
muscles  est  diminuée  avec  lenteur  des  contractions  et  inversion  polaire;  l’excitabilité 
galvanique  est  un  pou  moins  diminuée  sur  le  jambier  antérieur,  mais  jirésente  les 
mêmes  altérations  qualitatives  (|uo  sur  les  autres  muscles. 

Dans  tout  le  domaine  du  nerf  sciatique  poplité  interne  (muscles  postérieurs  de  la 
jambe  et  mu, scies  de  la  plante  du  pied)  il  existe  aussi  de  la  DR  bien  prononcée,  mais  pas 
tout  à  fait  conipléto  ;  l'excitabilité  faradii|UB  est  très  diminuée  mais  non  abolie;  l'excita¬ 
bilité  galvanique  des  muscles  est  diminuée  avec  lenteur  dos  contractions  et  inversion 
polai  re. 

Dans  le  ilomaine  du  nerf  crural,  sur  les  diverses  jiarties  du  quadriceps  notamment,  il 
existe  de  la  DR,  mais  seulement  jiarticllo.  excitabilité  faradique  conservée  mais  asses 
diminuée,  excitabilité  galvanique  diminuée  avec  conlractions  lentes  et  inversion. 

Dans  le  domaine  du  nerf  obturaleur,  et  dans  le  domaine  du  nerf  sciatique  à  la  cuisse 
on  constate  la  mémo  DR  parliolle. 

Du  soumet  la  malade  à  un  traitement  électrique  l'épété  trois  fuis  par  semaine  et  con¬ 
sistant  on  galvanisation  continue.  L'électrode  en  rapport  avec  le  pédo  positif  est  appli¬ 
quée  sur  la  région  dorso-lombaire;  l'électrode  négative  estrejirésentéepar  l’eau  d'un  bain 
dans  lequel  plonge  le  pied  droit  avec  courantde  lü  milliampères  pendant  la  à  20  minutes. 

Le  23  juilUd,  19Ü9,  on  notait  une  très  légère  amélioration  au  ])oint  de  vue  de  la  moti¬ 
lité;  la  malade  trouvait  sa  jambe  un  peu  moins  faible.  Toutefois  elle  marchait  à  peu 
lires  aussi  mal;  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  restaient  sensiblement  les  mémos 
qu’au  moment  du  premier  examen.  Le  rélloxe  rotulien  et  le  réllexo  plantaire  droits 
étaient  très  faibles.  L’examen  électrique  montrait  la  même  DR  avec  la  même  distribution 
que  précédemment. 

Au  commencement  du  mois  d’octobre  19011,  la  malade  vient  s’établir  prés  de  la  Salpé¬ 
trière  pour  suivre  plus  régulièrimienl  son  ti’aitement,  la  marebn  lui  devenant  déplus  en 
|dus  dilTicile.  Lllo  peut  cependant  venir  encore  à  pied  jusipi’au  service  de  l’électroLbéra- 
pio  en  s’appuyant  sur  une  canne.  Le  membi'o  inféi'ieur  gaiicbe  reste  bon.  Au  membre 
inférieur  dioit  on  constate  toujours  de  la  DR  très  prononcée  dans  tout  le  domaine  des 
nerfs  sciatiiiue  poplité  externe  et  sciatique  poplité  interne,  de  la  DR  partielle  dans  le 
territoire  du  nerf  sciatique  à  la  cuisse,  et  dos  nerfs  obturateur  et  crural.  A  la  mensura¬ 
tion  on  trouve  pour  la  circonféronco  du  mollet  30  centimètres  à  droite,  et  37  centimètres 
à  gauche  ;  jiour  la  circonférence  de  la  cuisse,  à  lü  centimètres  au-dessus  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  rotule,  47  centimètres  à  droite  et  49  centimètres  à  gauche. 

La  galvanisation  continue,  suivie  jusqu'alors  do  la  fa(;on  indiquée  plus  haut,  est  rem¬ 
placée  par  des  excitations  des  muscles  avec  des  fermetures  de  courants  galvaniiiues 
alternativement  dans  un  sens  et  dans  l’autre  sur  les  jambier  antérieur,  extenseurs  des 
Orteils,  pèroniei  s,  jumeaux,  vaste  interne,  vaste  e.xterne  et  droit  antérieur  du  côté  droit, 
l’autre  électrode  étant  placée  sur  la  région  dorso-lombaire,  intensités  modérées  du  cou¬ 
rant,  de  5  à  10  milliampères 

l.e  29  novembre  1909  l’état  s’est  peu  modilié;  la  malade  éprouve  autant  de  faiblesse 
Rue  précédemment  du  côté  du  membre  inférieur  droit.  Les  mouvements  du  pied  sur  la 
jambe  sont  nuis.  De  légers  mouvements  d’extension  et  de  llexion  des  orteils  sont  seuls 
possibles.  Les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  très  faibles.  Cependant  les 
réactions  électriques  sont  un  peu  meilleures  sur  le  quadrice])s  crural  ;  l’excitabilité  fara¬ 
dique  y  est  conservée,  mais  très  diminuée  ;  l’excitabilité  galvanique,  assez  fortement 
diminuée  pièsente  encore  des  altérations  qualitatives  de  DR  sur  le  vaste  externe 
(G.  assez  lentes  et  inversion  polaire),  mais  les  contractions  sont  maintenant  vives  avec 
NFC>  Pb'G  sur  le  vaste  interne  et  le  droit  antérieur;  dans  les  autres  territoires  nerveux, 
ios  réactions  restent  sensiblement  les  mêmes  que  précédemment,  DR  partielle  dans  le 
territoire  du  nerf  obturateur  et  du  nerf  sciatique  à  la  cuisse,  DR  très  prononcée  dans  les 
territoires  des  nerfs  sciatiques  poplités  externe  et  interne.  Los  mollets  ont  légèrement 
iiugmenté  do  volume  non  seulement  à  droite,  mais  aussi  à  gauche,  leur  circonférence 
|nesure  actuellement  36  1/2  centimèti  es  à  droite  et  38  centimètres  à  gauche  ;  aux  cuisses 
d  n’y  a  pas  ou  de  changement  appréciable;  circonférence  à  10  centimètres  au-dessus  du 
dorci  supérieur  de  la  rotule  :  47  centimètres  à  droite,  49  eentimèlres  à  gauche. 

Kn  janvier  1910,  on  adjoint  au  traitement  électrique  trois  séances  de  massage  par 

semaine. 

Depuis  le  mois  d’avril  la  malade  se  plaint  do  douleurs  dans  l’épaule  droite,  et  d’une 
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gêno  assez  grande  à  se  servir  du  bras  en  raison  do  ces  douleurs.  Il  n’existe  que  de  l'ar- 
tiirite  sèche  de  l’épaule  de  ce  côté.  Pour  venir  au  service  d’éloctrotliérapie  elle  doit 
prendre  le  plus  souvent  un  fiacre,  mais  elle  peut  marcher  encore  un  peu. 

Au  mois  de  mai  lillO  la  malade  ne  ])cut  venir  à  ia  Salpétrière  que  Iraiuéo  dans  une 
petite  voiture,  et  on  doit  la  porter  pour  la  iaire  entrer  dans  le  service  d’éiocLrotliérapie  ; 
dans  sa  maison,  elle  peut  a  peine  marcher  en  s’appuyant  d’un  côté  sur  une  canne  et  de 
l’autre  côté  au  mui'  ou  aux  meubles. 

L’atrophie  delà  jambe  droite,  mollet  et  cuisse,  a  notablement  augmenté.  A  gaucho  il  y 
a  aussi,  comparativement  à  l’étal  antérieur,  un  amaigrissement  assez  sensible,  plus  à  la 
cuisse  (|u’au  mollet.  La  circonférence  du  mollet  mesure  33  centimètres  à  droite,  37  centi¬ 
mètres  à  gauche  ;  la  circonférence  de  la  cuisse  à  10  centimètres  au-dessus  do  la  rotule 
mesure  44  centimètres  à  droite,  47  centimètres  à  gauche. 

La  malade  sent  parfois,  surtout  au  lit,  les  mus<'les  de  la  cuisse  sauter,  principalement 
le  vaste  intein(^  non  seulement  à  di'oit(\  mais  aussi  à  gauche.  Actuellement  les  muscles 
du  membre  inférieur  gauclie  sont  aussi  llasques,  bien  qu’elle  n’accuse  pas  do  faiblesse  de 
ce  côté.  L’examen  montre  que  les  inouvemenls  des  orteils  et  du  pied  sont  notablement 
diminués,  l’extension  plus  que  la  llexion. 

11  existe  quelques  troubles  do  la  sensibilité:  sur  les  deux  pieds  la  malade  confond  le 
froid  avec  le  chaud;  jiartout  ailleurs  la  sensibilité  thermique  est  bien  conservée  ainsi  que 
les  autres  sensibilités.  Le  réllexe  rotulien  très  faible  à  droite  est  maintenant  allaibli  à 
gauche;  le  réflexe  |)lautaire  nul  à  droite  est  dimiuu('  à  gauche  où  il  se  fait  en  llexion. 

L’examen  des  réactions  électriques  rnonti'e  encore  à  droite  de  la  DR  très  i)rononcéo 
dans  les  territoires  des  nerfs  sciati(|ues  po[)lités  externe  et  interne,  de  la  DR  partielle 
dans  les  territoires  des  nerfs  sciatique  à  la  cuisse  et  obturateur,  de  la  DR  atténuée  dans 
le  domaine  du  nerf  crural,  l’excitabilité  faradique  et  rexcitabilit(''  galvanique  y  sont  très 
diminuées,  sur  le  vaste  externe  les  contractions  produites  par  les  courants  galvani(|ues 
sont  encore  assez  lentes  avec  N’KC.  l’KC.  mais  sur  le  droit  antérieur  et  sur  le  vaste 
interne  les  contractions  sont  assez  vives  avec  M'’G  >  PFC. 

A  gaucho  on  constate  maintenant  de  ia  DR  partielle  dans  tout  le  territoii'e  dos  nerfs 
sciatiiiues  poplités  externe  et  interne,  l’excitabilité  faradique  des  muscles  y  est  assez  for¬ 
tement  diminuée,  roxcitabilitè  galvanique  y  est  un  peu  diminuéeavec  contractions  lentes 
et  inversion  polaire.  A  la  cuisse  dans  le  domaine  dos  nerfs  crural,  obturateur  et  scia¬ 
tique  on  ne  constate  pas  de  DR,  mais  l’excitabilité  faradique  et  l’excitabilité  galvanique 
sont  assez  diminuées,  avec  les  courants  galvaniques  les  contractions  restent  vives,  sans 
inversion  polaire. 

Comme  traitement  ou  revient  à  la  galvanisation  continue  trois  fois  par  semaine  avec 
électrode  négative  sur  la  région  dorso-lombaire,  électrode  positive  représentée  par  l’eau 
d’un  bain  où  l’on  faitimmergerlcsdeu.x  pieds,  intensité  du  courant  de  10  à  15  milliampères 
jiendaut  20  minutes.  On  continue  le  massage  trois  fois  par  semaine  et  on  fait  prendre  de 
3  à  4  milligrammes  de  sulfate  do  strychnine  ])ar  jourpendant  10  jours,  repos  de  lOjours. 
et  rejirise  de  la  même  façon. 

FAal  actuel  au.  S!)  juin  1910.  —  L’état  génér-al  do  la  malade  est  ti-és  bon.  Kilo  a  jiris 
do  rembon])oint  dans  cos  derniers  mois.  L’examen  viscéral  estnègatif;  on  trouve  cepen¬ 
dant  une  légère  quantité  d'albumine  dans  l'urine,  mais  il  n’y  a  pas  do  glycosc. 

Les  phénomènes  pathologiques  consistent  essentiellement  en  Irouhht  moteurs  très 
accentués  au  niveau  du  membre  iiiff  rieur  droit  et  moins  considérables,  bien  que  très  nets 
du  côté  opposé. 

A  droite,  aucun  mouvement  du  pied  et  des  orteils  n’est  jiossible;  la  llexion  do  la  jambe 
sur  la  cuisse  est  nulle,  l’extension  de  la  jambe  est  nulle  également,  cependant  la  malade 
lient  contracter  un  peu  le  quadriceps  crural  mais  très  faiblement,  attirant  un  |jou  la  ro¬ 
tule  en  haut  mais  ne  pouvant  opposer  aucune  résistance.  Lorsqu’on  soutient  le  membre 
inférieur  avec  la  main  on  constate  que  l’adduction  do  la  cuisse  est  en  partie  conservée; 
l’abduction  l’est  aussi,  mais  moins.  La  llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  possible,  mais 
faible;  l’extension  de  la  cuisse  paraît  nulle. 

A  (jawhe,  les  mouvimients  des  divers  segments  du  membre  inférieur  sont  possibles 
pour  la  [ilupart;  cependant  la  llexion  doi  sale  du  pied  est  à  peu  prés  nulle,  l’abduction 
du  pied  est  très  limitée,  la  llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  diminuée  d’amplituile. 

L’élude  do  la  résistance  aux  mouvements  provoqués  montre  que  l’extension  plantaire 
et  l’adduction  du  pied  sont  assez  bonnes,  la  llexion  dorsale  du  pied  est  nulle  et  l’abduc¬ 
tion  très  all'aiblio.  L’extension  et  la  llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  se  font  avec  assez 
de  force;  les  divers  mouvements  de  la  cuisse  paraissent  bien  conservés,  mais  la  llexion 
do  la  cuisse  sur  le  bassin  est  très  faible. 
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Le  ri'illexc  rotulien  est  conservé  à  droite,  mais  très  diminué;  à  gauche,  il  est  un  pou 
aflaibli.  Le  réflexe  achilléen  aboli  à  droite  est  conservé  mais  affaibli  à  gaucho.  Le  réflexe 
plantaire  nul  à  droite  est  faible  à  gauche  où  il  se  fait  en  flexion.  Les  réflexes  cutanés 
abdominaux  sont  très  diminués. 

Les  muscles  du  membre  inférieur  droit  sont  flasques  et  assez  atrophiés  à  la  jambe,  à 
la  Cuisse  et  à  la  fesse.  Ceux  ducôté gauche  sont  assez  flasques  et  notablement  atrophiés, 
moins  à  la  fesse  qu'à  la,  cuisse  et  à  la  jambe.  Le  mollet  ne  mesure  plus  à  droite  que 
32  centimètres  et  à  gauche  33  centimèti'es  1  i;  la  cuisse,  à  10  centimètres  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  la  rotule  mesure  à  droite  43  centimètres  et  à  gaucho  45  cenli- 
mètres. 

On  observe  à  droite  (piolqucs  troubles  vasomoteurs  au  niveau  do  la  jambe  et  surtout 
du  pied,  des  rougeurs  et  des  marbrures  et  surtout  un  refroidissement  du  pied  par  rap¬ 
port  au  côté  opposé.  Cet  hiver  il  a  existé  des  engelures  assez  étendues  sur  le  pied  droit- 
odes  se  sont  ulcérées  et  ont  laissé  des  cicatrices  très  apparentes,  princiiialemeut  au  niveau 
du  talon. 

Sur  certains  muscles  des  cuisses,  à  gauche  comme  à  droite,  il  existe  dos  contractions 
•asciculaires,  de  véritables  secousses  ;  la  malade  non  seulement  sent,  mais  voit  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  sc  contracter;  c’est  le  soir  au  lit,  après  la  fatigue  de  la  journée  qu’elles 
Surviennent  de  préférence;  elles  ont  apparu  il  y  a  un  pcm  plus  d’un  an  à  droite  sur  les 
muscles  de  la  partie  interne  do  la  cuisse:  après  avoir  cessé  à  ce  niveau  de  juillet  1909  à 
cvril  1910  elles  se  montrent  de  nouveau.  A  gauchi',  la  malade  les  rossent  depuis  le  mois 
de  mars  1910,  également  à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  (Au  moment  do  l'examen  élec¬ 
trique  nous  constatons  ces  secousses  fasciculairos  particulièrement  développées  sur  les 
vastes  internes  des  deux  côtés.) 

Il  existe  ([uelques  troubles  de  la  sensibilité'  qu’un  examen  prolongé  mot  .seul  en  valeur. 
Les  sensibilités  à  la  piqûre,  au  tact,  la  notion  de  (losition,  la  perception  stéréognoslique 
sont  normales.  A  la  chaleur  et  au  froid  on  observe  de  légers  troubles  dans  des  régions 
Lien  limitées  sur  le  dos  du  pied  à  droilc  et  à  gaucho  au  niveau  de  lu  hase  du  gros  orteil, 
et  à  droite  en  outre  sur  une  petite  zone  cutanée  du  dos  du  pied  corresiiondant  au  cin- 
ffuièinc  métatarsien.  A  droite,  la  malade  sent  bien  le  froid  dans  ces  régions,  mais 
elle  prend  parfois  le  chaud  pour  du  froid;  à  gauche,  au  contraire,  elle  a  parfois  la  sensa¬ 
tion  du  chaud  au  contact  du  tube  froid. 

Dans  les  autres  régions  du  corps  il  n’existe  aucun  phénomène  pathologique,  Touto- 
mis,  depuis  2  ou  3  mois,  la  malade  se  iilaint  de  douleurs  de  l'épaule  droite,  et  depuis 
ffoelques  jours  do  douleurs  dans  les  genoux.  En  mobilisant  les  épaules,  aussi  bien  la 
6e.uche  que  la  droite,  on  perçoit  de  gros  craquements.  Les  craiiuoments  articulaires, 
moins  jirononcés,  s’observent  aussi  au  niveau  des  genoux.  Depuis  ipi’ellc  souffre  de 
'épaule  droite  la  malade  se  plaint  du  lever  plus  difficilement  le  bras  droit,  et  elle  on 
'•prouve  une  gène  assez  grande,  pour  se  coifl'er  par  exemple.  De  fait,  du  côté  droit,  le 
mouvement  d’élévation  du  bras  est  notablement  aff'aibli.  Tous  les  autres  mouvements  du 
membre  supérieur  sont  parfaitement  conservé's.  A  gauche,  malgré  les  craquements  arti- 
"ùlaires  do  l’épaule,  il  n’existe  ni  gène  dos  mouvements,  ni  douleurs. 

L’examen  élecirique  donne  les  résultats  suivants  : 

A.  droite,  dans  tout  le  territoire  des  nerfs  sciatiques  ]ioplilés  externe  et  interne  il  existe 
"e  la  DR  prononcée  et  également  répartie  ;  l’excitabilité  faradique  parait  abolie  ;  l'ex- 
j, habilité  galvanique  des  muscles  est  très  diminuée,  les  contractions  sont  lentes  et 
'hversion  polaire  est  bien  caractérisée.  A  la  cuisse  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  il 
^^'ste  aussi  de  la  DK  très  prononcée,  l’excitabilité  faradique  est  exlrêmeiuent  diminuée, 
mon  abolie,  l’excitabilité  galvanique  est  très  diminuée  sur  le  biceps,  le  demi-tendineux 
^  ^e  demi-membraneux,  un  peu  moins  diminuée  sur  le  grand  adducteur,  sur  tou.s  ces 
muscles  les  contractions  sont  lentes  avec  NEC  <  l'FC.  Dans  le  territoire  du  nerf  obtura- 
il  existe  do  la  DU  partielle,  l’excitabilité  faradique  est  conservée  mais  assez  diminuée 
'"‘le  moyen  adducteur  et  le  droit  interne,  elle  est  plus  diminuée,  sinon  abolie,  sur  le 
"•'•'ud  adducteur,  sur  tous  ces  muscles  l’excitabilité  galvanique  est  assez  diminuée  avec 
"iTactions  lentes  et  inversion  polaire. 

Q  ^^"8  le  territoire  du  nerf  crural  l’excitabilité  faradique  est  conservée,  mais  très  dimi- 
®e,  pl^g  [liijiiQuéo  sur  le  couturier,  le  droit  antérieur  et  le  vaste  externe  que  sur  le 

4  Interne  ;  sur  tous  ces  muscles  l’excitabilité  galvanique  est  très  diminuée,  il  faut 
y  'Ver  à  une  intensité  comprise  entre  15  et  20  milliampères  pour  obtenir  des  contrac- 

celles-ci  sont  vives  avec  NEC  >  l'EC  sur  la  plupart  des  muscles,  sauf  sur  le 

5  externe  où  on  trouve  NEC  <  l’EC  avec  des  contractions  moins  vives.  Sur  le  ten- 
''  du  fascia  lata  l’excitabilité  faradique  est  assez  diminuée,  l’excitabilité  galvanique  est 
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aussi  assez  ilirninuéo,  avec  coiitraclions  vives  sans  inversion  polaire.  Sur  le.s  l'essiei  s, 
assez  atropliiés  cl  llasques.  l’excitabilité  riira(ii(iue  est  conservée,  niais  fortonienl  iliini- 
nnée,  l’oxcitubilité  galvanique  est  très  diminuée,  avec  contractions  vives  sans  inversion. 

A  gauclie,  sur  tout  le  territoire  dos  nerfs  sciatiques  poplités  externe  et  interne,  on  trouve 
de  la  DH  sculoincnt  partielle,  mais  assez  accusée,  et  uniformément  répartie  sur  les 
divers  muscles,  excitabilité  faradique  conservée  mais  très  diminuée,  excitabilité  galva¬ 
nique  assez  diminuée  avec  contractions  lentes  et  inversion  polaire.  Dans  le  territoire  du 
nerf  sciatique  à  la  cuisse,  l'excitabilité  faradique  est  conservée,  mais  fortement  diminuée, 
l’excitabilité  galvanique  est  très  diminuée  avec  contractions  assez  vives  et  M<’G  >  Pb’C 
sur  le  demi-membraneux,  le  demi-tendineux  et  le  grand  adilucteur,  avec  contractions 
assez  lentes  et  .\FC  ^  l’FC  sur  le  biceps.  Dans  le  territoire  du  nerf  obturateur  on  trouve 
de  la  DR  partielle  bien  nette  sur  le  droit  interne,  un  peu  moins  sur  le  moyen  adduclimr. 
Dans  le  l.erritoire  du  nerf  crural  il  n’existe  pas  de  DR,  mais  l’excitabilité  faradique  est 
notablement  diminuée,  l’excitabilité  galvanique  est  aussi  diminuée  avec  contractions 
vives  et,\FC  >  RFC. 

Sur  le  tenseur  du  fascia  Iota  et  sur  les  fcssiei’S  on  ne  constate  [las  do  DH,  mais  de  la 
diminution  simple  de  l’excitabilité  faradique  et  do  l’excitabilité  galvanique. 

Sur  le.s  muscles  do  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  grand  oblUiuo,  grand  droit  et 
transvers(!,  on  trouve  à  ilroile  et  à  gauebe.  dç  la  diminution  de  l'excitabilité  faradique  et 
do  l’excitabilité  galvani(|uo  sans  altérations  qualitatives. 

Sur  les  nmscles  sacro-lombaires  les  réactions  électriques  ne  sont  pas  sensiblement 
altérées. 

Aux  membres  supérieurs  on  ne  constate  pas  d’altérations  notables  dos  réactions  élec¬ 
triques.  Sur  le  deltoïde  droit,  un  peu  atrophié,  on  constate  cependant  un  peu  de  diminu¬ 
tion  siuqile  de  l’excitabilité  faradique  et  de  l’excitabilité  galvanique  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  à  un  léger  degré  d’atropbie  réilexe  en  rapport  avec  l’arthrite  sèche  de  l’articulation 
scaimlo-liuméiale. 

En  somme,  quelques  semaines  après  une  piqûre  assez  profonde  à  la  plante  du 
pied  droit,  rapidement  guérie,  après  avoir  donné  lieu  seulement  à  un  peu  de 
rougeur  autour  Je  la  pi(|ùre  et  é  de  renllnre  du  pied,  sans  suppuration  et  sans 
adénite,  on  voit  survenir  un  alfaiblisscment  progressivement  croissant  des 
muscles  du  jiied  et  de  la  jambe,  s’étendant  ensuite  aux  muscles  de  la  cuisse  et 
!inx  muscles  de  la  fesse. 

L’examen  pratiqué  un  an  après  montre  de  la  réaction  Je  dégénérescence  bien 
accusée  et  assez  uniformément  répartie  sur  tout  le  territoire  des  nerfs  sciatiiiues 
poplités  externe  et  interne,  Je  la  réaction  partielle  de  la  dégénérescence  sur  tout 
le  territoire  du  nerf  sciai ique  à  la  cuisse,  du  nerf  obturateur  et  du  nerf  crural- 
Il  n’existe  pas  et  il  n’a  pas  existé  de  troubles  sensitifs,  ni  subjectifs,  ni  objec¬ 
tifs.  11  semble  bien  à  ce  moment  qu'il  s’agisse  de  névrites  motrices  comme  lu 
font  croire  la  localisation  des  troubles  moteurs  et  la  répartition  des  altération» 
des  réactions  électriques  à  topographie  périphérique. 

En  dehors  de  la  blessure,  on  ne  trouve  aucunecause  àces  névrites;  il  n’existe 
pas  d’intoxications  alcoolique,  saturnine  ou  autres,  ni  de  raisons  d’auto-intoiicu" 
tion;  la  santé  générale  Je  la  malade  est  bonne  ;  il  n’y  a  pas  de  diabète  ;  il  n’y 
a  pas  eu  de  maladie  infectieuse  à  l’origine  des  accidents  ni  depuis;  il  ne  semble 
pas  non  plus  que  la  malade  ail  eu  la  sypliilis. 

Dans  une  deuxième  étape,  prés  de  deux  ans  après  la  blessure,  sans  qu'une 
nouvelle  cause  intervienne,  on  voit  les  troubles  moteurs  s’étendre  au  membre  ; 
intérieur  du  côté  opposé,  et  à  peu  prés  de  la  même  façon  ;  iis  sont  surtout  accu¬ 
sés  dans  le  territoire  des  nerfs  sciatiques  polités  externe  et  interne,  et  l’ou  | 
constate  sur  tous  les  muscles  animés  par  ces  nerfs  de  la  réaction  partielle  de  i 
dégénérescence  assez  prononcée;  les  troubles  s’étendent  aussi  aux  muscles  de; 
la  cuisse,  mais  y  sont  benucoup  moins  accentués,  on  constate  cependant  de»  ' 
manifestation  de  réaction  de  dégénérescence  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique! , 
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pour  ce  dernier  les  manifestations  de  réaction  de  dégénérescence  se  montrent 
caractérisées  seulement  sur  le  biceps,  mais  sur  les  autres  muscles  les  réactions 
électri<iues,  faradiques  et  galvaniques  sont  assez  diminuées  ;  dans  le  domaine 
du  nerf  crural  on  ne  constate  pas  encore  de  réaction  de  dégénérescence  bien 
caractérisée,  les  réactions  faradiques  et  galvaniques  y  sont  seulement  dimi¬ 
nuées,  il  existe  aussi  dans  le  domaine  de  ce  nerf  des  secousses  fasciculaires  assez 
accentuées  comme  il  en  a  existé  et  comme  il  en  existe  encore  dans  la  même 
région  ducôté  droit.  Enfin  les  troubles  moteurs  dépassent  les  membres  inférieurs 
et  on  constate  sur  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  une  diminution 
manifeste  des  réactions  électriques  sans  altérations  actuelles  de  DR. 

Depuis  le  début  des  accidents  il  n’y  a  pas  eu  de  régression  bien  notable  ;  les 
troubles  de  la  motilité  volontaire  et  des  réactions  électrlijues  se  sont  au  con¬ 
traire  accusés  de  plus  en  plus;  toutefois  dans  le  domaine  du  nerf  crural  à  droite 
la  réaction  de  dégénérescence  s’est  atténuée,  étendue  sous  forme  de  DR  par¬ 
tielle  à  tout  le  quadriceps  crural  en  avril  1909,  on  ne  la  retrouve  assez  carac¬ 
térisée,  quelques  mois  après  et  actuellement  encore,  que  sur  le  vaste  externe, 
elle  a  fait  place  sur  les  autres  muscles  à  une  grande  bypoexcitabilité  simple, 
faradique  et  galvanique. 

Du  côté  des  membres  supérieurs  on  ne  trouve  que  quelques  troubles  en  rap¬ 
port  avec  de  l’arthrite  séclie,  surtout  au  niveau  de  l’épaule  droite. 

Dans  une  troisième  étape  on  voit  apparaître  des  troubles  faisant  penser  à  de 
la  syringomyélie.  Ils  consistent  en  une  légère  dissociation  de  la  sensibilité  à  la 
température,  (juand  on  les  a  constatés  pour  la  première  fois,  au  mois  de  mai 
dernier,  ils  paraissaient  plus  étendus  que  maintenant  et  se  montraient  sur  les 
deux  pieds  ;  actuellement  on  les  retrouve  encore  dans  les  même  régions,  mais 
plus  localisés. 

11  ne  nous  paraît  pas  admissible  (|ue  les  troubles  moteurs  puissent  être  rap¬ 
portés  il  de  la  syringomyélie;  leur  distribution  affecte  une  topographie  beau¬ 
coup  trop  nettement  périphérique.  S'il  existe  de  la  syringomyélie,  comme  nous 
sommes  portés  à  le  croire,  celle-ci  ne  s'est  développée  que  consécutivement. 

Les  névrites  se  sont  comportées  comme  des  névrites  ascendantes  ;  elles  diffé¬ 
rent  de  la  névrite  ascendante  habituelle  en  ce  sens  qu’elles  se  sont  montrées 
exclusivement  motrices  et  se  sont  développées  sans  qu’il  existât  de  douteurs  et 
sans  troubles  sensitifs.  Localisées  d’abord  à  droite  elles  ne  s’e’xpliquent  pas  par 
d'autre  cause  que  la  blessure.  On  peut  admettre  que  celle-ci  assez  profonde  a 
atteint  un  nerf  musculaire  et  qu’une  infection  que  nous  supposons,  sans  pou¬ 
voir  la  déterminer,  s’est  propagée  le  long  de  ce  nerf.  11  est  vrai  que,  bien  que  la 
blessure  fût  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  poplité  interne,  les  premiers 
troubles  moteurs  apparaissent  du  côté  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  mais  ils  ne 
tardent  pas  â  s’étendre  à  tout  ce  nerf  en  même  temps  qu’ils  se  montrent  sur  le 
sciatique  poplité  interne,  puis  ils  envahissent  les  nerfs  de  la  cuisse  et  de  la 
racine  du  membre.  L’extension  des  névrites  au  côté  opposé  n’est  pas  facilement 
explicable  ;  on  sait  que  dans  la  névrite  ascendante  habituelle  on  a  observé  une 
semblable  extension;  mais  dans  le  cas  présent  il  ne  nous  paraît  pas  facile  de 
comprendre  pourquoi  les  névrites  se  montrent  aussi  sur  ce  côté  d’abord  sur  les 
nerfs  sciatiques  poplités  externe  et  interne  où  elles  prédominent  et  sont  beau¬ 
coup  moins  accusées  sur  les  nerfs  de  la  cuisse. 

Malgré  certaines  obscurités,  du  mécanisme  pathogénique  que  nous  supposons, 
le  titre  que  nous  avons  donné  à  cotte  présentation  nous  parait  celui  qui  rend  le 
mieux  compte  des  faits  observés. 
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X.  Monoplégie  Brachiale  par  Électrocution  avec  Anesthésie  Hysté¬ 
rique  par  exploration  médicale  de  la  sensibilité,  par  M.  A.  Souoles. 

(Présentation  du  malade.) 

Il  est  assez  rare,  et  cela  pour  des  raisons  faciles  à  concevoir,  de  surprendre 
«  l’origine  médicale  »  d’une  anesthésie  hystérique,  je  veux  dire  de  pouvoir  faire 
la  preuve  que  cette  anesthésie  a  été  provoquée  par  une  exploration  de  la  sen¬ 
sibilité.  L’observation  suivante  me  paraît  faire  pareille  preuve. 

Caj...,  30  ans,  employé  do  tramway  électrique,  ne  présente  aucun  antécédent  morbide 
digne  d’étre  noté.  11  est  assez  sobre. 

Le  3  juillet  1910,  pour  mettre  sa  voiture  en  marche,  il  presse  de  l’index  droit  le  bou¬ 
ton  de  la  sonnerie,  sans  s’apercevoir  que  la  porcelaine  protectrice  était  tombée,  et  reçoit 
une  commotion  électrique,  très  douloureuse,  qui  le  rejette  violemment  en  arrière.  Pen- 


Eh.  I.  l'Tr,.  2. 


dant  que  l'index  droit  pressait  le  bouton,  la  main  gauche  s’appuyait  sur  un  barreau  de 
cuivre,  ce  qui,  dit-il,  avait  dû  former  un  court-circuit.  La  commotion  fut  perçue  non 
seulement  dans  l’index,  mais  encore  dans  tout  le  membre  supérieur,  et  la  douleur  aurait 
duré  quelques  moments.  Il  ne  perdit  nullement  connaissance,  mais  il  fut  obligé  de  s'as¬ 
seoir,  mal  à  l’aise  et  le  front  en  sueur,  en  attendant  que  sa  voiture  Lit  arrivée  à  Ivry. 

Il  vient  à  l’hospice  un  quart  d’heure  après  l’accident,  avec  une  mono|)légio  l't  une 
contracture  du  membi’e  supiTieur,  qui  s’étaient  installées,  dit-il,  aussiWt  après.  11  était 
excité,  loi|uace,  croyait  avoir  couru  un  grand  danger  et  était  inquiet  do  son  sort.  L’in¬ 
terne  do  garde  constate  que  le  membre  supérieur  droit  était  fortement  contracturé, 
l’avant-bras  en  demi-flexion  et  en  légère  pronation,  les  doigts  écartés  et  raidis  en  flexion 
incomplète.  Les  muscles  étaient  durs  et  douloureux  à  la  pression.  La  paralysie  était 
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complote.  C’est  à  peine  s’il  existait  une  faible  ébauche  de  llexion  et  d’extension  au  niveau 
(les  doigts. 

Le  malade  se  plaignait  de  soud'rir  à  la  face  interne  du  coude.  L’exploration  do  la 
sensibilité  objective  fut  faite  par  pincements,  en  répétant  au  malade  cette  question  ; 
"Sentez-vous?  »  La  sensibilité  à  la  douleur  fut  trouvée  normale  sur  le  membre  contrac¬ 
turé.  Pour  atténuer  la  contracture,  l’interne  de  garde  fit  préparer  un  bain  de  bras.  Le 
malade  ne  put  le  supporter,  se  plaignant  que  l'eau  fût  trop  chaude.  11  est  donc  avéré 
qu’à  ce  moment  il  sentait  et  la  douleur  et  la  température. 

Le  lendemain  matin,  cet  homme  revenait  à  la  consultation  de  chirurgie.  La  contracture 
était  à  peu  prés  dans  le  même  étal.  On  lui  fit  ])réparer  et  prendre  un  bain  chaud,  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  veille.  Non  seulement  il  le  supporta,  mais  il  ne  le  sentit  même  pas.  11 
ne  sut  pas  dire  s’il  était  chaud  ou  froid.  Donc,  à  ce  moment,  il  existait  une  thermo¬ 
anesthésie,  absente  la  veille. 

J’ai  vu  ce  malade  hier,  G  juillet,  pour  la  première  fois.  11  se  présentait,  comme  aujour¬ 
d’hui,  avec  une  contracture  du  membre  supérieur,  dans  l’attitude  ci-dossus  signalée.  La 
[laralysic  n’est  pas  absolue,  mais  est  extrêmement  marquée,  dans  tous  les  segments.  Le 
malade  n’éprouve  aucune  douleur  spontanée,  mais  il  se  plaint  que  son  membre  soit 
lourd.  Les  mouvements  passifs  y  sont  très  limités  et  douloureux.  L’examen  métho¬ 
dique  de  la  sensibilité,  pratiqué  avec  précaution  afin  d’éviter  toute  suggestion,  révèle 
l’existence  d’une  anesthésie  segmentaire,  complète  pour  tous  les  modes,  au  niveau  de 
l’index  droit,  de  l’avant-bras  et  du  bras,  suivant  les  limites  indiquées  par  le  schéma 
(fig.  i  et  2). 

Il  est  impossible,  à  cause  de  la  contracture,  de  rechercher  l’état  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  Il  n’y  a  ni  troubles  trophiques,  ni  troubles  vaso-moteurs,  ni  autres  manifestations 
morbides  chez  cet  homme,  vigoureux  et  bien  portant  par  ailleurs. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  avant  tout  dans  le  mode  de  production  de  l’anes¬ 
thésie.  Cette  anesthésie  faisait  défaut  au  moment  de  la  première  exploration. 
Or,  elle  existait  dès  le  lendemain.  Il  est  légitime,  à  mon  avis,  d’admettre  que 
les  pincements  et  les  questions  posées  au  malade  (encore  ému  et  troublé),  pen¬ 
dant  le  premier  examen,  ont  attiré  son  attention  sur  la  sensibilité  de  son  mem¬ 
bre  contracturé  et  provoqué  par  suggestion  l’apparition  de  l’anestbésie  sur  ce 
membre.  N’est-ce  pas  là  l’explication  la  plus  logique  qu’on  puisse  donner  ?  Il 
s’agit  donc,  à  mon  sens,  d’une  anesthésie  provoquée  par  l’exploration  médicale 
de  la  sensibilité  cutanée.  Ce  fait  vientà  l’appui  de  l’opinion  exprimée  par  M.  Ha- 
binski  sur  l’origine  de  la  plupart  des  anesthésies  hystériques. 

Quant  à  la  monoplégie  brachiale,  est-elle  aussi  de  nature  hystérique?  La 
chose  est  très  vraisemblable,  mais  il  est  impossible  de  le  certifier  actuellement. 

Noie  additionnelle.  —  Aujourd’hui,  9  juillet,  j’ai  guéri  ce  malade,  en  cinq  mi¬ 
nutes,  et  de  sa  monoplégie  et  de  son  anesthésie.  11  a  suffi  d’une  pulvérisation 
au  chlorure  de  méthyle  sur  le  membre,  en  affirmant  au  malade  les  effets  cura¬ 
teurs  de  ce  traitement.  Donc  la  contracture,  comme  l’anesthésie,  était  ici  de 
nature  hystérique. 

Pour  écarter  toute  hypothèse  de  simulation,  il  me  suffira  d’ajouter  qu’il  n’y 
avait  chez  cet  homme  aucune  espèce  d’intérêt  en  jeu,  encore  qu’il  s’agit  d’un 
accident  du  travail.  ICn  effet,  d’une  part,  le  malade  était  sur  le  point  de  prendre 
ses  vacances  annuelles,  pendant  lesquelles  il  touche  solde  entière.  D’autre  part, 
il  avait  été  mis  en  congé  à  la  suite  de  cette  contracture  qui  l’empêchait  de  tra¬ 
vailler,  et  pendant  ce  congé  il  ne  devait  toucher  que  demi-solde.  Il  est,  au 
demeurant,  très  possible  que  ces  deux  raisons  de  demi-solde  et  de  vacances 
aient  facilité  la  guérison. 

.\I.  Sur  un  cas  d’ Encéphalite  à  prédominance  Cérébelleuse, 

par  MM.  Alphonse  ILaudouin  et  Henri  Fuan(;ais. 

Nous  présentons,  à  la  .Société  de  Neurologie,  une  enfant  atteinte  d’une  affec- 
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lion  cérébelleuse  dont  l’histoire  clinique,  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue, 
est  la  suivante  ; 

Cette  malade,  Mathilde  K...,  est  âgée  de?  ans  1/2.  Aucun  antécédent  liéréditaire  intéres¬ 
sant  n’est  à  mentionner.  Hon  père  et  sa  mère  sont  bien  portants.  Ils  ont  deux  autres 
enfants. 

Elle  est  née  à  terme,  mais  était  fort  grêle  au  moment  de  sa  naissance,  et  son  dévelop¬ 
pement  ôtait  comparable,  d’après  la  sage-femme,  à  celui  d’un  fn^tus  de  7  mois.  Elle  a 
été  nourrie  au  sein  par  sa  mère. 

C’est  à  l’ègo  de  .3  mois  qu’est  survenue  la  première  crise  épileptiforme.  Elle  dormait 
sur  les  genoux  de  sa  mère  lorsque,  tout  à  coup,  elle  a  poussé  un  cri,  ses  membres  se 
sont  raidis  quelques  instants,  et  la  crise  a  pris  lin  sans  qu’il  se  soit  produit  de  con¬ 
vulsions  cloniques.  D’auties  crises  .semblables  à  la  première  se  sont  montrées  dans  la 
suite,  à  des  intervalles  très  irréguliers  variant  de  quelques  lieures  à  3  mois.  La  fré¬ 
quence  des  crises  a  notablement  augmenté  depuis  ràge  do  21  mois. 

Actuellement  l’affection  est  caractérisée  principalement  jiar  des  crises  épileptiformes  et 
par  des  troubles  psychiques  somatiques  et  sur  lesquels  nous  insisterons. 

Les  crises  épileptiformes  se  présentent  sous  deux  formes.  Les  unes  sont  relativement 
rares  :  elles  ont  lieu  une  ou  deux  fois  par  mois.  Elles  surviennent  en  général  pendant 
le  sommeil,  débutent  par  un  cri  :  puis  l’enfant  sc  raidit,  les  quatre  membres  se  mettent 
on  extension  forcée,  la  tête  en  arrière.  L’aspect  qu'elle  prend  est  celui  de  l’opistbotonos, 
elle  conserve  cette  attitude  pondant  une  minute  environ.  La  crise  se  termine  après 
cette  phase  tétaniforme  :  elle  n’est  pas  suivie  d’une  phase  clonique.  Après  ces  crises, 
la  [lotitc  malade!  est  génfraloment  agitée,  anxieuse,  a  |!eur  de  tout. 

Une  autre  variété  do  crises  se  montre  avec  une  fréquence  beaucoup  plus  grande.  On 
en  compte  environ  dix  à  quinze  par  heure.  La  malade  cosse  brusciuement  de  faire 
attention  à  ce  qui  l’envii'onne.  Elle  semble  s’évanouir,  laisse  tomber  sa  tête  en  avant, 
demeure  inerte  pendant  quelques  secondes,  puis  reprend  connaissance  et  continue 
comme  si  de  rien  n’était  ce  qu'elle  faisait  auparavant.  Au  cours  de  quelques-unes  de 
cos  crises,  on  voit  survenir  de  petites  contractions  toniques,  puis  cloniques,  dans  les 
muscles  du  cou  et  des  membres  inférieurs  du  côté  droit. 

dette  petite  fille  est  d’une  taille  et  d’un  développement  physique  au  inoins  égal  à  la 
moyenne  généralement  observée  chez  les  enfants  de  son  âge. 

Son  état  psychique  présente  certaines  particularités.  Elle  se  montre  affectueuse  à 
l’égard  de  ses  [larents,  mais  jieu  bienveillante  envers  les  personnes  qu’elle  ne  craint  pas, 
ou  envers  les  animaux  domestiques.  Son  intelligence  est  peu  dévi'lo|ipée.  Elle  ne  s’ex¬ 
prime  que  d'une  façon  très  imparfaite.  Elle  comprend  cependant  tout  ce  qu’on  lui  dit. 
Elle  connaît  bien  les  lettres  de  l’alphabet,  mais  n’a  pu  apprendre  à  lire. 

Elle  iirésente  une  disposition  toute  spéciale  pour  le  calcul.  Elle  est  cajiable,  étant 
donnée  une  date  quelconque  de  l’année,  de  dire  le  jour  de  la  semaine  correspondant  à 
cette  date.  Elle  semble  avoir  une  mémoire  extraordinaire  pour  les  cbill’ros  et  pour  les 
dates.  Son  attention  est  difficile  li  lixer  et  elle  manque  de  réfloxion  et  de  jugement. 

La  parole  n’est  pas  modulée,  elle  est  faite  d’une  série  do  cris  aigus. 

L’examen  des  membres  montre  l’absence  do  toute  atrophie  musculaire  et  l’intégrité  de 
la  force  dans  tous  les  segments. 

Le  réllexe  rotulien  droit  est  un  pou  plus  fort  ([ue  le  gauche,  lequel  semble  normal.  Le 
réllexe  acbilléon  osl  également  un  pou  plus  fort  à  droite  qu’à  gaucho.  Le  réflexe  plan¬ 
taire  semble  se  faire  en  extension  à  droite,  mais  en  flexion  à  gaucho  :  mais  en  raison 
des  mouvements  do  défense,  la  constatation  est  malaisée. 

Les  réflexes  des  membres  su|>érieurs  sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  do  réflexes  abdomi- 

Los  gestes  de  la  malade  sont  un  lieu  démesurés.  On  constate  nu  pou  d’hésitation  et  do 
tromblornont  dans  les  mouvements  exécutés  au  commandement.  Si  on  lui  fait  prendre 
un  verre,  les  mains  tremblent  et  hésitent  avant  d’atteindre  le  verre  et  oscillent  légère¬ 
ment  on  le  i)ortant  à  la  bouche. 

Los  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  également  un  peu  hésitants. 

La  petite  malade  est  caitable  de  se  tenir  debout,  dans  une  immobilité  relative,  à  con¬ 
dition  que  les  jambes  soient  un  peu  écartées.  Lorsqu’on  lui  demande  de  fléchir  le  tronc 
en  arrière,  elle  s’incline  avec  une  extrême  brutalité,  et  tomberait  si  on  no  la  retenait  pas. 
Lamarche,  depuis  l’àgo  de  seize  mois,  |■'poque  à  laquelle  elle  s’est  établie,  présente  les 
mômes  caractères.  La  progression  se  fait  à  petits  pas,  suivant  une  ligne  brisée.  Il  y  a, 
en  somme,  une  titubation  cérébelleuse  tout  à  fait  typique. 
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La  sensibilité  est  dillicile  à  bien  étudier  en  raison  de  la  difficulté  qu’il  y  a  à  fixer  l’at¬ 
tention  do  la  malade.  Il  semble  cependant  qu’elle  soit  normale.  L’enfant  réagit  partout 
à  la  piqûre  et  perçoit  les  vibrations  du  diapason. 

11  n’y  a  rien  à  signaler  du  coté  dos  organes  des  sens.  La  motilité  oculaire  est  normale, 
et  on  ne  constate  pas  de  nystagmus. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  malade  chez  laquelle  l’existence  d’un 
syndrome  cérébelleux  est  indiscutable.  L’âge  de  la  malade  et  son  état  psychique 
empêchent  sans  doute  l’étude  des  tests  délicats,  mais  la  démarche  titubante, 
l’incoordination  des  mouvements,  les  gestes  démesurés,  dépourvus  de  liant  et  de 
souplesse  ;  suffisent  à  établir  la  réalité  de  ce  diagnostic. 

Nous  insisterons  sur  ces  crises  tétanil'ormes  où  la  malade  se  met  en  opistho- 
tonos,  elles  sont  comparables  à  celles  qui  ont  été  décrites  par  Jackson  (1)  au 
cours  des  néoplasies  cérébelleuses. 

De  quelle  nature  est  celle  lésion  du  cervelet  ?  l’cut-on  penser  à,  une  agénésie 
simple  ?  Il  en  existe  dans  la  science  un  cas  célébré,  à  la  vérité  bien  ancien, 
c’est  l’observation  de  Combettes,  publiée  en  1831,  à  la  Société  anatomique,  et 
où  l’aulopsic  montra  une  absence  complète  du  cervelet,  des  pédoncules  posté¬ 
rieurs  et  de  la  protubérance.  Dans  ce  cas,  on  constatait  un  syndrome  cérébel¬ 
leux  associé  à  un  certain  degré  de  déficit  intellectuel  et  à  des  attaques  épilepti¬ 
formes.  Mais  la  malade  présentait  des  troubles  moteurs  qui  manquent  dans 
notre  cas.  C’est  seulement  à  partir  de  l’âge  de  cinq  ans,  qu’elle  avait  commencé 
à  pouvoir  se  tenir  sur  ses  jambes.  11  existait  une  grande  faiblesse  des  extré¬ 
mités  en  même  temps  qu’un  retard  considérable  du  développement. 

Kn  raison  de  l’extrême  rareté  de  l’agénésie  vraie,  il  est  à.  peu  près  certain 
que  ce  diagnostic  peut  être  écarté.  Plus  nombreuses  sont  les  observations  de 
sclérose  indammaloire  du  cervelet  survenant  chez  de  jeunes  enfants.  Elles  suc¬ 
cèdent  ordinairement  à  une  encéphalopathie  infantile.  Nous  croyons  que  c’est 
le  cas  chez  notre  malade.  11  est  difficile  de  dire  si,  chez  elle,  la  lésion  du  cerve¬ 
let  s’accompagne  d’une  atteinte  marquée  des  hémisphères.  Dans  les  observa¬ 
tions  avec  autopsie  rapportées  dans  la  thèse  de  M.  André  Thomas,  on  trouve  en 
elfet  qu’une  sclérose  presque  uniquement  cérébelleuse  peut  se  compliquer  de 
troubles  intellectuels  et  de  crises  épileptiques. 

Taisons  remarquer,  en  terminant,  que  notre  malade  ne  saurait,  en  aucune 
façon,  être  considérée  comme  une  idiote  vraie.  11  s’agit  simplement  d’une 
arriérée.  Elle  comprend  ce  qu’on  lui  dit,  et  n’est  dépourvue  ni’ de  sensibilité,  ni 
de  volonté. 

Un  point  intéressant  est  l’hypertrophie  de  la  mémoire  que  nous  relevons  chez 
elle  et  cette  disposition  extraordinaire  au  calcul  qu’elle  semble  présenter.  De 
l’enquête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livrés  auprès  des  institutrices  chargées, 
à  la  Salpêtrière,  d’instruire  les  enfants  arriérés,  il  semble  résulter  que  les  faits 
de  cet  ordre  ne  sont  nullement  exceptionnels. 

Xll.  Un  cas  de  Névrite  du  Trijumeau  avec  Atrophie  des  Muscles 

Masticateurs,  par  MM.  M.  Fekhy  et  R.  Gauducheau.  internes  des  hôpitaux. 

(Travail  du  service  du  professeur  Dejerine.)  (Présentation  de  malade.) 

Les  cas  de  névrite  du  trijumeau  avec  atrophie  des  muscles  masticateurs  sont 
ï’ares  et  c’est  ce  qui  nous  a  engagés  à  présenter  cette  malade  à  la  Société. 

(1)  H.  Jackson,  Case  of  lumour  of  Iho  middle  lobeof  tlie  cerobelluni.  Cerebollarparalysis, 
"ith  rigidily.  Occasional  totanusiike  seizure.  lirain,  t.  CXVl,  1906,  p.  425. 
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C...  l’aulino,  i\g6e  do  46  ans,  gilctiore,  vient  consulter  le  6  juillet,  dans  le  service  de 
M,  le  professeur  üejerine,  à  la  Salpétrière. 

Elle  vient  consulter  pour  des  troubles  nerveux,  que  nous  étudions  plus  loin,  mais  ce 
qui  frappe  tout  de  suite  l’observateui',  c’est  l'asymétrie  faciale  très  nette  des  deux  moi¬ 
tiés  du  visage.  Les  masses  musculaires  du  côté  gauche  paraissent  en  elfet  très  atro- 

Si  on  interroge  la  malade,  elle  raconte  qu'il  y  a  15  ou  18  ans,  la  maladie  débuta  par 
des  douleurs  dans  la  région  temporo-frontale  et  massétérine  du  côté  gauche.  C’étaient 
dos  douleurs  d’aboi'd  légères,  puis  très  vives,  paroxystiques,  survenant  cinq  ou  six  fois 
dans  lu  journée  et  dont  l’intensité  ne  faisait  qu’augmenter.  Déjà  à  cette  époque  il  exis¬ 
tait  une  certaine  gène  et  une  certaine  difficulté  dans  les  mouvements  d’abaissement  et 
d’élévation  do  la  mâchoire.  Ces  douleurs  ont  actuellement  disparu. 

Ce  n’est  qu’un  ou  deux  ans  après  le  début  des  douleurs  que  la  malade  s’apcri-ut  que 
sa  joue  diminuait  de  volume  et  qu’une  dépression  se  produisait  dans  les  régions  corres- 
pondantes. 

Celte  hyiioosthésie  siège  aussi  du  côté  gauche  de  la  muqueuse  buccale;  la  piqûre 
d’épingle  est  moins  nettement  perçue. 

11  n’existe  ])as  de  troubles  nets  du  sens  de  la  pression.  Les  sensibilités  thermique  et 
osseuse  sont  intactes. 

L’p.rmacu  éleclriqnc  (docteur  Rieder)  montre  que  le  temporal  et  le  masséter  présentent 
une  légère  diminution  de  l’excitabilité  faradique  sans  réaction  de  dégénérescence. 

L'exiimen  des  organes  des  sens  a  montré  une  atteinte  du  gohl.  Sur  le  côté  gauche  de  la 
langue,  la  malade  reconnait  très  tardivement  le  sulfate  do  ((uinine  et  le  chlorure  de 
sodium,  la  sensibilité  douloureuse  de  la  langue  est,  par  contre,  intacte. 

La  nision  est  intacte  et  il  n’existe  pas  de  signe  d’Argyll-Rohertson.  La  sensibilité  cor- 
néenne  est  intacte. 

Tels  sont  les  symptômes  présentés  par  la  malade  ;  mais  elle  est  venue  consulter  pour 
d’autres  troubles. 

Elle  se  plaint  d’éprouver,  depuis  iiuelque  temps,  une  sensation  do  pesanteur  dans  la 
jambe  gauclnc  Au  bout  de  quelques  minutes  de  marche,  sa  jambe  lui  parait,  comme  elb^ 
le  dit,  en  plomb.  Elle  accuse  là  des  phénomènes  analogues  à  ceux  «  de  la  claudication 
intermittente  do  la  moelle  épinière  ».  Ajoutons  que  l’examen  nous  montre  une  légère 
exagération  du  réllexe  rotulien  gauche,  une  beaucoup  plus  nette  pour  le  réflexe  aclii- 
lécn,  et  enlin,  le  signe  de  Babinski  existe  de  ce  côté  gauche.  Pas  de  clonus  du  pied. 

Il  y  a  deux  ans,  les  dents  de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  supérieure  tombèrent. 
l)oi)uis  cette  époque,  l’atro[)bio  musculaire  a  paru  s’arrêter. 

Ou  lit  un  traitement  électrique  qui  fut  pou  suivi,  la  malade  n’ayant  pas  eu  le  temps 
do  se  soigner. 

lital  actuel.  —  A  l’inspection  :  atrophie  très  considérable  des  muscles  temporal  et  nias- 
séter,  s'étendant  sui'  toute  l’étendue  de  l’insertion  musculaire;  dépression  très  nette, 
faisant  lossortir  le  ronlact  osseu.x.  A  la  palliation  :  on  sent  les  masses  musculaires 
molles  et  sans  résistance;  on  constate,  en  outre,  la  dis|)arition  de  la  boule  graisseuse  de 
nichai,  donnant  à  la  face  un  aspect  asymétriiiue 

Motilité  :  itrq)otence  fonctioiinelle  des  nuisrlos  masticateurs.  Si  la  malade  essaie  de 
serrer  los  mâclioiros,  on  no  sent  plus  du  côté  correspondant  le  masséter  et  le  tempoi'al 
so  contracter  et  se  durcir  sous  la  peau. 

La  pression  des  dents  est  très  limitée  du  côté  malade,  les  mouvements  de  latéralité 
de  la  mâchoire,  moins  touchés,  sont  cependant  moins  nets  i|u’à  l’état  normal. 

On  no  constate  aucun  signe  de  paralysie  faciale. 

Le  rr/lr.rr  massétérien  est  un  peu  diminué  à  gauche. 

Les  lélleies  sus-orbitaires  sont  intacts. 

Les  troubles  de  lu  sensibilité  sont  très  pou  maniués. 

iSi  la  sensibilité  tactile  n’est  que  très  peu  altérée  dans  le  domaine  du  trijumeau,  la  sen¬ 
sibilité  douloureuse,  par  contre,  est  assez  altérée.  Il  existe  une  zone  d’hypocstliésio  à  la 
douloui’  occupant  tout  le  côté  gauche  de  la  face,  tout  le  territoire  du  trijumeau  — face  et 
crâne  —  et  même,  comme  nous  le  venons  tout  à  l’heure,  d’autres  territoires  radicu¬ 
laires.  La  sensibilité  à  la  température  est  normale. 

L’examen  du  membre  supérieur  et  du  cou  a  montié  des  signes  ])lus  importants;  en 
elfet,  il  existe  là  des  signes  de  radiculite. 

La  malade  sc  [ilaint  d’un  engourdissement  du  membre  su|)ci  ieur  gauche. 

A  l’examen,  on  ne  trouve  pas  d’atrophie  musculaire;  il  existe  un  pou  de  diminution  de 
la  force  musculaii  e.  Le  réllexe  olécranien  est  normal.  Le  réllexe  radial  est  exagéré  à 
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gauclie.  11  n’cxistc  pas  de  mouvcmonts  associés;  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  diadoco- 
cinésie,  sphincters  intacts. 

Mais  ce  sont  surtout  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  attirent  l’attention.  En  effet, 
l’iiypoosthésie  douloureuse  constatée  à  la  face  s'étend  sur  le  cote  correspondant  du  cou 
et  à  la  face  postérieure  du  crâne  dans  le  territoire  de  G-,  C^,  G'. 

Gette  hypoestliésie  se  continue  également  sur  le  meinbi'e  supérieur  et  affecte  une  dis¬ 
position  radiculaire  correspondant  à  G\  C'‘etG\  11  n’y  a  pas  d'altération  du  sens  stéréo- 
giiostique.  Los  autres  modes  do  la  sensibilité  sont  intacts. 

Tels  sont  les  syraptAnics  présentés  jtar  la  malade;  pour  compléter  re.\amen.  il  fau¬ 
drait  le  résultat  d’une  ponction  lombaire  que  nous  n’avons  pu  faire,  la  malade  étant 
venue  consulter  de  la  ville  sans  rester  à  l’iiôpital. 

Chez  la  malade  que  nous  présentons  il  faut  tout  d’abord  admettre  l'existence 
d’une  névrite  du  trijumeau  avec  participation  des  deux  racines,  sensitive  et 
motrice;  enfin  il  existe  des  lésions  des  racines  cervicales  et  des  troubles  médul¬ 
laires,  se  traduisant  par  la  claudication  de  la  moelle  épinière.  Ce  diagnostic 
étant  posé,  il  faut  remonter  à  la  cause  de  l’affection. 

Nous  nous  demandons  s’il  ne  s’agit  pas  de  lésions  spécifiques,  la  syphilis 
étant  une  cause  très  fréquente  de  radiculite;  ce  qui  contribuerait  à  nous  faire 
pencher  pour  ce  diagnostic,  c’est  l’existence  actuelle  d’une  céphalée  violente. 

XIII.  Un  cas  d’ Amyotrophie  type  Charcot-Marie,  par  MM.  Bauuouin  et 
11.  Sghaeffeh.  (Présentation  de  malade.) 

Nous  présentons  à  la  Société  un  cas  fruste  d’amyotrophie  type  Charcot- 
Marie,  digne  d’être  rapporté  par  les  quelques  particularités  intéressantes  qu’il 
présente  ; 

Raebcl  l’oiu...,  âgée  de  14  ans  1  2,  vient  consulter  à  la  Salpétrière  pour  une  atrophie 
musculaire  de  la  main  gauche  ayant  débuté  il  y  a  2  ans  1,2  à  3  ans  envii'on. 

Sa  mère,  âgé  de  35  ans  qui  l’amène  est  très  bien  portante.  Son  i)ère,  âgé  de  il  ans, 
fumiste,  est  aussi,  ))arait-il,  très  bien  portant. 

La  malade  n’a  ni  fréi'es  ni  R(t'urs  et  n’en  a  jamais  eu.  Sa  mère  n'a  jamais  fait  de 
fausses  couches.  Elle  ne  connaît  jias  dans  sa  famille,  ni  dans  (.('116  de  son  mari  de 
parents  ayani  jamais  présenté  des  troubles  de  la  démarche,  de  l’amyotrophie,  aucune 
affection  en  un  mol  qui  ressemble  â  celle  que  présente  sa  fille. 

La  malade  a  toujours  été  très  bi(m  portante.  Pas  do  maladies  infectieuses  dans  ses 
antécédents.  Elle  est  réglée  depuis  quelques  semaines. 

Le  début  de  rall'oclion  actuelle  a  été  essentiellement  lent  et  insidieux.  L’enfant  a 
d’abord  constaté  de  la  faiblesse,  de  l’engourdissement  dans  la  main  gauche,  quand  elle 
exécutait  i|ucl(|ues  minimes  ti-avaux  d’aiguille.  La  main  gauche  se  fatiguait  plus  vite 
que  la  droite  quand  elle  faisait  du  crochet.  La  faiblesse  a  été  en  augmentant  ainsi,  petit 
à  petit  et  la  malade  constata  qu’elle  lâchait  les  objets,  qu’elle  ne  pouvait  soulever  des 
choses  pesanb^s,  ni  serrer  aussi  fort  de  la  main  gauche  qu’auparavant. 

Quand  on  examine  actuellement  la  main  gauche  de  la  malade  on  est  frappé  tout 
d’abord  par  l’aspect  plus  effih'  et  plus  gracile  de  cette  main  en  comjiaraison  avec  celle 
du  câlé  opposé.  Si  l’on  palpe  maintenant  les  masses  musculaires,  on  constate  une  amyo¬ 
trophie  très  nette  des  muscles  de  rèminenco  thénar.  Gette  dernière  n’a  ])lus  son  relief 
musculaire  habituel,  mais  paraît  plutôt  excavée.  Tous  les  muscles  ne  sont  pas  égale¬ 
ment  pris.  Le  court  abducteur  ainsi  que  l’opposant  ont  presque  complètement  disparu  ; 
par  contre,  le  court  iléchisseur  et  surtout  l’adducteur  semblent  fort  peu  atteints.  L’oj)- 
position  du  pouce  aux  autres  doigts  de  la  main  peut  encore  se  faire,  mais  dans  ce  mou¬ 
vement  la  malade  oppose  le  bord  interne  de  la  première  phalange  et  non  sa  face  pal¬ 
maire  aux  autres  doigts.  Le  mouvement  de  rotation  du  premier  métacarpien  portant  sa 
face  antéi’ioure  en  dedans  déterminée  par  la  contraction  de  l’opposant  ne  peut  donc 
plus  se  faire.  L’extension  de  la  première  phalange  du  pouce  se  fait  aussi  sans  énergie. 

L’immence  hypolhènar  est  beaucoup  moins  atteinte. 

Enfin  parmi  les  interosseux,  le  premier  seul  est  intéres.sé  ainsi  que  nous  le  montreront 
les  réactions  électriques.  Les  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  des  doigts  s’oxé- 
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cutont  d’ailleurs  assez  bien.  Toutefois  la  force  de  la  iiiain  gauebe  est  notablement  dimi¬ 
nuée  dans  son  ensemble. 

La  malade  amène  tb  kilogrammes  au  dynamomèti'u  à  droite,  10  seulement  à  gaucb(e 

L’avant-bras  gauebe  parait  aussi  plus  grêle  que  le  droit.  La  dill'érenco  est  toutefois 
minime.  A  12  centimètres  au-dessus  de  Tapopbyse  styloïde  du  radius  on  note  une  dill'é- 
rence  de  un  centimètre  de  circonférence. 

La  main  droite  n’est  pas  atteinte.  Peut-être  existe-t-il  un  léger  aplalissoment  du  bord 
antéro-externe  de  l’èminence  tbènar  qui  ferait  supposer  un  début  d’atropbie  de  l’opiio- 
sant  et  du  court  abducteur  C’e.st  en  tout  cas  très  minime. 

Il  n’y  a  rien  à  noter  aux  membres  inférieurs.  La  malade  dit  bien  qu’elle  use  davantage 
le  boril  externe  de  sa  cbaussurc;  ([u’elle  a  tendance  à  se  tordre  le  [lied  au  dedans,  mais  il 
en  aurait,  parait-il,  toujours  été  ainsi,  et  les  i)éroniers  |)araisscnt  fonctionner  normale- 

Pas  do  secousses  fibrillaires  dans  les  muscles  atro|ibiés. 

Pas  do  contraction  idio-musculairc,  ni  dans  les  muscles  sains  ni  dans  les  mnsdes  ma- 

Les  réllexes  tendineux  et  pèrioslés  sont  normaux  aux  mendires  supérieurs  des  deux 

Aux  mombres  inférieurs,  les  réflexes  roluliens  son  normaux,  mais  les  acbillètms  sont 
abolis.  Dans  certains  cas,  à  la  suite  de  sollicitations  répétées,  il  nous  a  semblé  p(Tcovoir 
une  ébauche  de  réllcxc  à  gauche,  tardive  et  Icide.  Mn  tout  cas  elle  serait  bien  minime. 

Les  réllexes  cutanés,  abdominaux  et  plantaires  existent  et  sont  normaux. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  obj(‘ctive  superficielle  ou  profonde. 

Depuis  i|uclques  mois  sculemeni,  la  malade  a  ressenti  îles  sensations  mal  définies, 
qu’elle  compare  à  des  cbatouillcments  dans  les  deux  mains. 

On  note  (pielques  troubles  vaso-moteurs,  se  traduisant  par  une  sudation  abondante  au 

Aucun  phénomène  d'incoordination. 

Pas  de  Homborg. 

Pas  de  troubles  des  sphinctei's. 

La  vue  est  bonne.  Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien. 

Ponction  lombaire  négative. 

li.vdriien  éleclrùitte  fait  par  M.  Huet. 

Cimraiil  fiiriidique.  —  Main  gauche. 

I)iminuti<m  très  itjai'quée  dans  le  court  abducteiu-  du  pouce.  Simples  contractions 
fibrillaires  se  produisant  sous  l’électrode. 

Diminution  très  marquée  aussi  dans  l’opposant,  moins  marquée  dans  le  court  lléclds- 
eur  et  b'  premier  intei-osseux. 

L'addm-leur  se  contracte  iiormaleinent. 

Pas  lie  diminution  notable  dans  les  muscles  de  l’éiuiuoiice  hypotliéiiar. 

Mxcilabilitc  noiuuale  dos  nerfs  médian  et  cubital  à  l’avanl-bras. 

(^Huriinl  !/iilv<ini(ini'.  —  Diminulion  do  l’excitabilité  aiialoguo  à  celle  (pii  a  été  coiis- 
talée  avec  io  faradiiiue.  Dans  le  premier  inlcrossciix  leiidanco  à  l’égalisation  polaire. 

Ln  résumé,  il  existe  une  diminution  simple  de  l’excitabilité,  mais  sans  DH. 

Pas  de  troubles  de  l’excitabilité  électrique  dans  la  main  droite  ni  dans  les  membres 
inférieurs. 

Lnlin  une  radiographie  comparée  des  deux  mains  a  nioiitré  dos  troubles  trophiques 
osseux  très  nets  de  tous  les  os  do  la  main  gauclio  et  même  du  liera  inférieur  du  radius 
et  du  cubitus.  Ces  troiddes  tropliii|ues  osseux  sont  particulbuemeiit  nets  pour  le  pre¬ 
mier  métacarpien  et  les  deux  phalanges  du  pouce  dont  la  seconde  est  filiforme  à  son 
extrémité  distale. 

l.a  nature  de  l’all'eclion  dont  est  atteinte  la  malade  que  nous  présentons  ne 
nous  paraît  laisser  aucun  doute,  et  l’atrophie  musculaire  Charcot-Marie  peut 
seule,  à  noire  sens,  expliquer  l’amyotrophie  du  membre  supérieur  et  l’abolition 
des  réllexes  achilléens.  Toutefois  cette  observation  présente  quelques  particula¬ 
rités  sur  lesquelles  nous  désirerions  insister.  Nous  relevons,  sans  nous  attarder, 
l’absence  d’antécédents  familiaux,  fait  constaté  assez  fréquemment,  et  l’cxis- 
Icnce  de  cette  affection  chez  une  jeune  fille  alors  qu’on  la  rencontre  surtout 
dans  le  sexe  masculin. 
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Nous  préférons  insister  sur  les  caractères  de  l’amyotrophie  qui,  dans  notre 
cas,  est  en  quelque  sorte  élective.  Elle  frappe  gravement  certains  muscles  au 
niveau  de  l’éminence  tlicnar  pour  en  épargner  d’autres.  Le  court  abducteur  et 
l’opposant  sont  presque  complètement  atrophiés  alors  que  l’adducteur  est  sain. 
Cette  atrophie  ne  présente  pas  une  disposition  névritique  Ironculaire.  Une 
névrite  du  médian  ne  pourrait  expliquer  en  aucune  façon  l’atteinte  du  premier 
interosseux.  Cette  atrophie  est  très  différente  aussi  de  celle  du  type  .\ran- 
Ouchesne  qui  en  général  frappe  tous  les  muscles  de  la  main. 

De  plus,  dans  l’atrophie  Charcot-Marie  les  lésions  sont  le  plus  souvent  symé¬ 
triques,  et  dans  cette  observation  le  membre  supérieur  gauche  est  le  seul  qui 
jusqu’ici  soit  lésé. 

Enfin,  nous  avons  au  début  qualifié  ce  cas  de  fruste.  Sans  doute,  il  est  fruste 
en  ce  sens  que  l’atrophie  n’a  pas  une  marche  rapidement  extensive  et  que  les 
régions  lésées  sont  très  limitées.  Mais  ces  régions  sont  très  sérieusement 
atteintes  et  les  troubles  trophiques  graves  tels  que  ceux  de  la  trophieité 
osseuse  que  nous  avons  signalés  au  cours  de  l’observation,  intéressantes  à  rap¬ 
peler  parce  que  rares  dans  l’atliophie  Charcot-Marie,  en  sont  la  preuve  la  plus 
signiticative. 

Tumeur  de  l’angle  Ponto-cérébelleux.  Observation  clinique 
avec  autopsie,  par  .M.M.  A.ndhiî-Tho.mas,  Ju.mentii':  et  Claiiac,  internes  des 
hôpitaux.  (Travail  du  service  du  professeur  Dejerine  (Salpétrière),  et  du  service 
du  docteur  Uabinski  (Pitié). 

L’observation  que  nous  rapportons  est  celle  d’un  malade  que  nous  avons  exa¬ 
miné  au  début  de  son  affection  à  la  consultation  du  professeur  Dejerine  et  que 
nous  avons  pu  suivre  ensuite  dans  le  service  du  docteur  Babinski. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  tumeur  de  l'angle  poiUo-cérébelleu.x  à  évolution  |iarticulièrcment 
rapide,  et  dont  la  marche  par  poussées  successives  mérite  d’èlre  décrite  complètement. 

T..,,  coloriste  on  cartes  postales,  égé  de  36  ans,  vient  con.sulter  on  novembre  18ü9pour 
Une  céphaléi!  intense  et  tenace  cl  des  vertUic^. 

C’est  un  homme  particuliérement  vigoureux,  véritable  athlète,  qui  a  toujours  été  bien 
portant  jusqu’en  octobre  1909,  date  à  laquelle  débutèrent,  au  cours  d’une  période  d'ins¬ 
truction  mililaire,' le.s  accidents  dont  il  se  plaint  :  de  l'insumnie  tenace,  de  la  cèphulre 
et  depuis  quelques  jours  des  troubles  de  la  iiiarcite. 

Dans  les  anlécèdents  de  ce  malade  on  note  :  une  fièvre  typhoïde  dans  le  jeune  Age  ; 
Une  bémotysie  sans  autres  symptômes  il  y  a  16  ans;  une  crise  de  dépression  neurasthé¬ 
nique  pour  laquelle  il  vint  consulter  déjà  le  prid'esseur  Dejerine  et  dont  il  guérit  rapide¬ 
ment. 

Le  malade  nie  la  syphilis  ;  il  a  eu  3  enfants  dont  un  mort  en  bas  Age  de  bronclio- 
pneumonio.  Il  est  à  noter  (|ue  sa  femme  fit  une  fausse  couche  de  7  mois;  peut-être  y  a- 
Hl  eu  contamination,  ce  malade  ayant  eu  des  rapports  extra-conjugaux  quelque  temps 

avant. 

K.ramen  du  7  janvier  1010.  —  Les  rerliijrs  sont  les  troubles  dont  le  malade  se  plaint 
surtout;  ils  sont  ijaiTiculiérement  marqués  après  les  repas  et  le  malade  les  compare  à  un 
véritable  état  d’ivresse. 

Los  troubles  de  la  marche  sont  des  ]j1us  nets  :  Le  malade  se  tient  debout  et  marche  les 
j'mbes  écartées,  élargissant  sa  base  de  sustentation.  On  note  des  oscilluHous,  perçues  du 
•■este  par  le  malade,  do  la  IHubalion. 

Sa  démarche  est  incertaine,  ébrieuse  et  il  a  de  la  latéropulsion  droite  qui  le  fait  invo- 
'ontairemont  frôler  les  murs.  L’occlusion  des  yeux  ne  la  fait  du  reste  pas  augmenter. 

Si  on  lui  fait  exécuter  une  brusque  volte-face,  il  hésite  et  titube  surtout  quand  il 
fuurne  de  gaucho  à  droite  :  au  bout  de  quehiues  rotations  dans  ce  sens,  il  accuse  des 
bourdonnements  d’oreille  avec  sifllemeuts,  ce  qui  ne  se  produit  pas  dans  les  mouve- 
'bents  de  droite  à  gaucho. 

La  titubation  et  l’hésitation  sont  également  très  nettes  quand  le  malade  se  lève  de  la 
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chaise  pour  marcher,  quand  il  exécute  un  mouvement  ou  un  ordre  brusquement 
donné.  Le  saut  à  cloche-pied  est  difficile  du  côté  gauche,  impossible  adroite.  Los  troubles 
de  l’équilibre  sont  donc  manifestes.  Durant  la  marche  on  remarque  que  la  jambe  droite 
est  plus  raide  que  la  gauche  et  il  la  porte  plus  brusquement  et  jdus  loin  en  avant,  le 
pied  droit  frappant  avec  force  le  sol. 

Djismélrie  nette  du  côté  droit  constatée  par  une  série  d’épreuves  comme  chez  le  ma¬ 
lade  présenté  ici  même  par  André-Thomas  et  Jumentié  (Société  de  Neurologie,  novembre 
1909).  Lors(iue  le  malade  veut  prendre  un  verre  sur  une  table  il  y  a  une  hyperexten¬ 
sion  des  doigts  delà  main  droite.  Si  on  lui  commande,  lorsqu’il  est  étendu  sur  le  dos,  de 
mettre  le  talon  sur  le  genou  du  membre  opi)osé,  ou  voit  que  du  côté  droit  il  dépasse  le 
but  et  revient  dans  un  second  temps.  Quand  le  malade  met  le  pied  sur  une  chaise,  on 
note  du  côté  droit  une  brusi|ueric  plus  grande. 

Dans  tous  ces  mouvements,  on  note  de  l’hésitation,  le  malade  dépasse  le  but  et  ne  le 
touche  qu’apré.s  plusieurs  oscillations,  mais  \’ orienlaliim  rers  le  but  est  conservée. 

La  suppression  du  contrôle  de  la  vue  n’augmente  pas  ces  phénomènes. 

Asyneri/ie  peu  marquée.  Lorsque  le  malade  renverse  le  liaut  du  coiqis  en  arriére,  les 
jambes  lléchissent  sur  les  pieds  et  les  cuisses  sur  les  Jambes  ;  pas  de  chute  en  arrière. 

l’as  de  troubles  de  la  diadococinésie. 

Lo  force  musculiiirr  est  intacte  aussi  bien  aux  membres  supérieurs  qu'aux  inférieurs  ; 
aucune  parésie. 

La  fle-rion  combinée  de  la  cuisse  el  du  Iroiir  est  peu  nette,  le  malade  détache  un  peu 
plus  le  talon  droit  que  le  gauche. 

Pas  de  signe  de  Uiibinsici.  Les  réjle.ces  lendineu.r  sont  normaux. 

Légère  el  discutable  parésie  faciale  droite. 

TreniblemenU  fibrittai-res  de  la  langue,  qui  est  légèrement  déviée  à  gaucho.  Plaque  de 
leucoplasie  sur  son  bord  droit.  Elle  semble  plus  molle,  un  pou  atrophiée  de  ce  côté. 

Le  voile  ilu  palais  est  alfaissé  à  droite  el  la  luette  est  déviée  à  gauche.  Pas  de  troubles 
de  la  déglutition. 

La  iiarole,  comme  le  reconnaît  le  malade,  est  gênée,  embrouillée,  difficile;  la  langue 
marche  moins  bien,  il  no  peut  plus  chanter  comme  il  le  faisait  autrefois. 

Yeux.  —  Parésie  du  droit  exlerue.  —  Strabisme  interne  de  l’mil  droit.  Ngstagmus  seu¬ 
lement  dans  les  mouvements  latéraux  externes  de  l’œil  droit.  Pas  de  stase  papillaire, 
mais  ])apillcs  blanches  à  type  d’atrophie  papillaire  (Rochon-Duvigneaud). 

Oreilles.  —  Surdité  à  droite  avec  conservation  de  la  transmission  osseuse  des  bruits. 
Ouïe  normale  à  gauche. 

Sensibililé.  —  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  trouhhis  de  la  sensibilité  générale  sur  le  tronc 
et  sur  les  membres.  Ancslhésie  au  tact,  à  la  piqûre  et  au  goût  dans  la  moitié  droite  du 
voile,  la  partie  postérieure  do  la  langue  du  même  côté  et  la  partie  interne  de  la  Joue  droite. 

Le  malad(;  trouve  que  les  aliments,  lorsqu’ils  sont  du  côté  droit  de  sa  bouche,  n’ont 
pas  do  goût. 

Le  trijumeau  ne  semble  pas  pris  dans  sa  branche  motrice. 

Étal  général.  —  Amaigrissement  marqué,  perte  d’appétit,  insomnies. 

L’e.vumen  des  urines  montre  da  sacre,  34  gr.  72  par  litre,  sans  aucun  autre  signe  de 
diabète. 

La  ponction  lombaire  montre  une  hypertension  nette  et  la  présence  de  sucre  en  excès 
dans  le  liciuido  céphalo-rachidien.  Pas  d’albumine.  Itéaction  de  négative  (D’ Bau- 

A  ^ce  moment,  on  était  en  droit  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  droit,  étant  donnés  les  troubles  dans  le  domaine  des  V",  VI»,  Vil»  et 
VIII»  ]iaires  droites  avec  la  paralysie  droite  du  voile  el  les  troubles  cérébelleux,  prédo¬ 
minant  à  droite. 

Toutefois  la  stase  papillaire  faisait  défaut. 

Le  traitement  spécifique  fut  alors  institué  sans  résultats. 

Examen  du  27  février.  —  Le  malade  ti'ès  impressionné  et  désespéré  est  resté  un  cer¬ 
tain  temps  sans  venir  à  l’hôpital  et,  quand  on  l’examine,  on  constate  une  rapide  aggra- 

La  marche  est  devenue  presque  impossible,  on  doit  le  soutenir.  L’écartement  de  la  base 
de  sustentation  ainsi  que  la  lilubalioii  ont  augmenté.  11  un  est  de  même  da  la  dysmétrie. 

La  force  rnuseulaire  est  toujours  intacte.  Au  dynamomètre  :  30  main  gaucho,  40  main 
droite,  toutefois  on  note  un  peu  d’hypotonie  dos  lléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Les  rélle.res  lendineu.r  roluliens  et  achilléens  sont  très  forts  des  deux  côtés,  le  réllexo 
radial  semble  plus  fort  à  gaucho. 
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lUIli'.rn  culanfs.  —  En  rcchorcliant  lo  signe  de  l’orteil,  on  note  que  le  malade  ne  réagit 
presciue  pas.  Mouvement  de  dél'enso  avec  ébauche  de  fiexion.  Réflexe  crOmastérien  net 
des  deux  côtés.  Abdominal  faible. 

On  n’a  pus  trouvé  de  catalepsie  :  le  malade  couché  sur  le  dos  (cuisses  fléchies  sur  le 
bassin  et  jambes  sur  les  cuisses)  se  fatigue  vite  et  oscille. 

De  nouveaux  phénomènes  ont  apparu  : 

Double  spasme  facial,  surtout  dans  le  facial  supérieur, fermeture  spasmodique  des  yeux. 

Le  nystagmtis  est  devenu  bilatéral,  très  marqué  dans  les  mouvements  do  latéralité. 

Les  troubles  delà  seusibililé  sont  les  mêmes  dans  lo  domaine  du  trijumeau.  Toutefois, 
on  note  ([ue  le  malade  sent  plus  lapiqôre.  Sorte  d’hyperestliésie  douloureuse  dans  le  ter¬ 
ritoire  cutané  du  trijumeau. 

Sens  stéréognosligue  intact. 

La  paralysie  faciale  reste  discutable. 

Examen  électrique  (D''  Baudoin).  —  Galoanique.  Contraction  de  l'orbiculaire  des  yeux 
et  du  mentonnier  pour  5  milliampères  à  droite.  A  gaucbe,  on  obtient  une  contraction  des 
mêmes  muscles  avec  3  milliampères. 

E.ramenoto-rhino-largngologique{iy  Munch).  — Weber  latéralisé  à  gauche.  Larynx  nor¬ 
mal.  Voile  du  jialais  prolabé  à  droite. 

Les  troubles  du  caractère  sont  très  aggravés;  le  malade  pleure  facilement;  il  ne  peut 
plus  travailler;  manque  totalement  de  volonté. 

Ce  second  examen  montre  que  le  côté  droit  n’est  plus  le  seul  pris;  en  dehors  de  la  géné¬ 
ralisation  dos  troubles  de  l’équilibre,  les  Vl'et  VIL  paires  gauolies  semblent  irritées. 

Examen  du  10  mai.  —  Le  malade  s’est  décidé  à  entrer  à  l’hôpital  au  commencement 
do  mai  et  nous  avons  pu  constater  les  progrès  considérables  de  l’alïection. 

Motilité.  —  Lo  malade  est  complètement  alité  depuis  2  mois  et  cependant  il  ne  pré¬ 
sente  aucune  paralysie.  La  force  musculaire  est  encore  iulacle,  malgré  un  fort  amai¬ 
grissement,  elle  est  peut-être  un  peu  diminuée  dans  les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la 
(misse  et  les  extenseurs  du  pied  à  gauche. 

Iléflexes  tendineux.  Forts.  —  Extension  de  l’orteil  des  deux  côtés  (Signe  de  Babinski). 

Les  troubles  asynergiques  semblent  s’être  accrus.  Couché,  le  malade  a  do  la  peine  à  se 
retourner  dans  son  lit  et  les  mouvements  des  épaules  s'exécutent  bien  avant  ceux  du 
bassin,  qui  ne  se  font  qu’incomplétoment. 

Il  ne  peut  s'asseoir  seul  sur  le  lit  et  lorsqu’on  l’aide  à  prendre  cotte  position,  il  doit  se 
tenir  fortement  pour  la  garder. 

La  léle  est  agitée  de  mouvements  de  latéralité,  sorte  de  nyslaymus  céphalique,  elle  a  ten¬ 
dance  à  tomber,  elle  penclui  en  avant  et  à  droite. 

Dès  qu’il  quitte  son  appui,  le  tronc  oscille  puis  tombe  latéralement  ou  en  avant,  au 
point  que  la  tête  tourbe  les  genoux,  et  pourtant  le  malade  a  toute  sa  force  dans  les 
muscles  du  tronc  comme  on  peut  s’en  assurer  on  lui  commandant  de  s’opposer  aux 
mouvements  qu’on  lui  imprime. 

Lorsque  l’on  .soulève  lo  malade  et  qu’on  le  soutient  debout,  il  no  s’effondre  pas,  mais 
son  corps  se  plie  soit  en  avant  soit  latéralement. 

Si  on  demande  au  malade  d’essayer  de  marcher,  on  note  une  asynergie  marquée  entre 
le  tronc  et  les  jambes  :  aucune  mesure  dans  les  mouvements  des  jambes,  la  droite  sur¬ 
tout  est  portée  loin  en  avant,  le  tronc  ne  suivant  pas  et  tornbanl  en  arriére  ou  latéra¬ 
lement. 

La  diadocoeinèsie  est  presque  normale,  un  peu  de  lenteur  toutefois  à  droite. 

La  recbcrchc  de  la  catalepsie  montre  que  ce  malade  maintient  ses  jambes  sans  oscilla¬ 
tion  assez  longtemps  :  la  gaucho  cepemlant  se  fatigue  assez  rapidement  et  tombe. 

Nerfs  crâniens.  V“  paire.  —  Sensation  subjective  d’engourdissement  de  la  moitié  droite 
de  la  face  que  le  malade  croit  morte.  Mêmes  signes  d’anesthésie  sur  la  moitié  droite  du 
voile,  la  face  interne  do  la  joue  droite  et  la  partie  droite  de  la  langue.  Anesthésie  eor- 
néenne  complète  à  droite,  presque  complète  à  gauche. 

yi"  paire  très  parésiéc  à  droite.  Légèrement  touchée  à  gauche.  Le  malade  porte  bien  le 
globe  oculaire  è  gauche,  mais  il  ne  peut  maintenir  cette  position.  Diplopie.  Nystagmus 
bilatéral  dans  toutes  les  directions.  Vil”  paire.  —  La  parésie  faciale  est  toujours  très  peu 
"narquée,  douteuse  même.  Le  malade  résiste  toutefois  mal  aux  mouvements  d’ouverture 
lies  paupières  ii  droite.  Spasme  orbiculairc  double. 

VllI»  paire.  (Examen  do  M.  Woil.) 

1“  Acoustique.  Oreille  gauche  normale.  — Oreille  droite.  —  Aucune  perception  si  on  anni- 
l'ile  l’oreille  gauche. 
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2"  Stuliiiae.  — Eprouve  do  üarany  (io").  Oreillr  (jtiuchc.  —  Après  2  niinulos  d’irrigation, 
le  nystaginus  siioiitané  ne  disparait  pas,  il  seniljlc  senliunent  que  les  yeux  so  fixent  à 
gauolie  et  reviennent  à  gauelio  Icnlenient  si  on  provoque  un  regard  à  droite  ;  cette  dévia¬ 
tion  est  surtout  marquée  pour  1'»'//  ganchf.  Oreillf  droite.  —  Absolument  aucun  cliange- 
mcnt  après  2  minule.s. 

I.dni/ue.  —  Moiiié  droite  molle  avec  bord  droit  un  pou  incurvé. 

l'Iiurun.e.  —  llémipari'sie  des  piliers  à  droite.  La  luette  est  déviée  é  gauclio  légère¬ 
ment.  Le  voile  n'est  plus  soulevé.  La  paroi  postérieure  du  pliarynx  est  complètement 
immobile.  Impossibilité  de  provoquer  le  réflexe  pharyngien.  Gène  de  la  déglutition  très 
glande,  les  liiiuides  reviennent  par  le  ncx. 

y.c  Uinjn.r  parait  normal. 

L'e.rameii  du  fond  d'œil  (Cbenet)  montre  :  1"  Placards  blancs  de  aeurn-relilrile  (diabé¬ 
tique  peut-être).  2“  Signes  de  stase.  Vaisseaux  dilatés.  Hémorragies. 


Fl...  I. 

Le  5  juin.  —  Brusquement,  les  pbénomènes  s’aggravent,  le  malade  devient  a|dione,  sa 
voix  est  éteinte,  et  ipiand  il  l'ait  un  cflort  pour  [larler,  on  constate  que  sa  voi.e  eut  bito¬ 
nale. 

11  tombe  dans  une  torpeur  qui  va  en  croissant.  On  ne  lient  plus  rien  lui  faire  avaler,  à 
cause  des  troubles  de  la  déglutition,  et  il  meurt  le  lendemain  matin. 

L’uiUoi)sic  nous  a  montré  i|u’il  s’agit  bien,  comme  nous  l’avions  pensé,  d’une  tumeui' 
de  l’angle  ponto-cérèbelleux  droit,  du  volume  d’un  muf  de  poule  (voir  lig.  1),  qui  sem¬ 
blait  rattaebée  par  un  mince  pédicule  au  conduit  auditif  interne. 

Sa  situutioa  est  celle  des  tumeurs  de  cette  région.  Elle  comprime  et  écrase  la  moitié 
droite  du  pont  et  du  bulbe.  Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  est  étiré  ainsi  que  les  nerfs  de 
la  région,  iiui  ont  une  longueui'  énorme.  La  V"  paire  coilfe  son  péde  supérieur.  La 
VH"  paire  est  aplatie  en  une  mince  feuille  à  sa  face  profonde  et  on  la  perd  vers  son  bord 
externe.  Quant  iV  la  VIH"  paire,  aplatie  encore,  elle  forme  un  mince  ruban  transpaicnt 
contournant  su  face  postérieure  en  spirale. 
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Los  nerfs  mixtes  sont  refoulés  on  bas  ainsi  qu’un  reste  de  flocculus. 

La  coHsislance  en  est  molle,  kystique,  et  sa  paroi  rompue  laisse  voir  du  sang  formant 
un  caillot  récent. 

Elle  est  eneaiisulée  et  facilement  énucléablc  de  la  loge  qu’elle  s’est  creusée,  etnulle  part 
elle  ne  se  confond  avec  le  tissu  nervou.\. 

A  la  coupe,  on  conslate  un  aspect  très  particulier:  elle  semble  formée  uni(juement  de 
caillots  sanguins  de  volumes  dillorents,  accolés  les  uns  aux  antres,  et  dont  la  couleur 
varie  du  noir  au  jaune.  Elle  olfn;  par  endroits  un  aspect  gélatineux  et  transparent. 

Tous  ces  caillots  sont  enfermés  dans  une  sorte  de  capsule  qui  est  la  tumeur  propre¬ 
ment  dite,  elle  est  ollo-mûme  très  vascularisée.  Elle  envoie  entre  cos  caillots  des  cloisons 
qui  les  séparent. 

Examen  microscopique.  .Angiosarcome  (cet  examen  et  celui  du  névraxe  feront  de  la 
jjart  de  l’un  de  nous  le  sujet  d’un  proebain  travail). 

Les  points  parliculièreinent  intéressants  de  cette  observation  sontlcs  suivants  : 

La  précocité  des  troubles  cérébelleux  —  perturbation  de  l’équilibre,  démarche 
ébrieuse  et  surtout  dysmétrie,  mouvements  dépassant  le  but,  —  phénomènes  que 
n’augmentait  pas  l’occlusion  des  yeux. 

La  prédominance  des  troubles  sensitifs,  dans  le  domaine  de  la  V*  paire,  sur 
les  troubles  moteurs,  et  leur  plus  grande  intensité  au  niveau  des  muqueuses. 

L’atteinte  rapide  de  la  VI' paire  :  le  motouroculaire  externe  semble  en  effet  par¬ 
ticuliérement  fi'agile,  puisque  jusqu’au  bout  la  tumeur  n’exerçait  sur  lui  aucune 
compression  directe. 

Un  fait  vraiment  remaïuiunble  est  l’état  de  lu  VII‘  paire,  complètement  aplatie, 
réduite  à  une  mince  lame  qui  se  jierd  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  malgré  cela 
les  troubles  fonctionnels  furent  réduits  jusqu’à  la  lin  à  fort  peu  de  chose.  Les 
signes  d’irritation  (double  hémispasme  facial)  l’emportaient  sur  les  signes  de 
paralysie. 

Les  voies  motrices  corticales  étaient  intactes,  et  la  force  musculaire  conser¬ 
vée,  et  cela  contraste  encore  avec  la  compression  de  la  protubérance,  dans  sa 
moitié  droite,  et  de  la  pyramide  droite. 

Les  troubles  de  compression  sont  en  effet  très  irréguliers;  c’est  ainsi  que  vers 
la  lin  de  l’affection  on  notait  très  nettement  l’atteinte  de  la  fonction  statique  de 
l’oreille  gauche  avec  conservation  de  l’acoustique,  ce  qui  semblerait  prouver  que 
la  compression  s’exerçait  seulement  sur  la  branche  ou  les  noyaux  vestibulaires 
de  la  VIII''  paire. 

Enfin,  il  faut  lappcler  (jue  la  stase  papillaire  ne  fut  qu’un  phénomène  très 
tardif  chez  ce  malade,  el  que  les  lésions  de  neuro-rétinite  constatées  dès  le 
début  semblent  devoir  être  mises  sur  le  compte  de  la  glycosurie.  A  ce  propos, 
nous  ferons  remarijuer  que  ce  malade  ne  présentait  aucun  signe  de  diabète,  et 
qu’il  n’eut  de  lu  polydipsie  que  le  dernier  mois.  On  pourrait  se  demander  si 
cette  glycosurie  ne  relèverait  i)as  de  la  lésion  elle-même  par  irritation  à  distance 
du  plancher  du  IV'  ventricule. 

Les  troubles  de  l’équilibre  doivent  être  mis  sur  le  compte  des  perturbations 
survenues  dés  le  début  dans  les  voies  cérébelleuses  et  dans  les  voies  vestibu¬ 
laires. 

Dans  l'interprétation  des  symptômes  et  particulièrement  de  ceux  qui  indi¬ 
quaient  une  perturbation  dans  les  nerfs  crâniens  du  côté  opposé  à  la  tumeur 
(spasme  facial  bilatéral,  nystagmus  bilatéral,  troubles  de  la  fonction  statique  de 
la  Vlll' paire  gaucho,  anesthésie  cornèenne  bilatérale)  il  faut  vraisemblablement 
faire  intervenir  non  seulement  la  compression  de  la  protubérance,  mais  encore 
les  tiraillements  exercés  sur  les  racines  et  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  nature  de  la  tumeur,  sa  riche  vascularisation,  la  formation  de 
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vastes- lacs  sanguins,  expliquent,  dans  une  certaine  mesure,  la  rapidité  relative 
de  son  évolution,  et  la  progression  par  poussées  successives. 

XV.  Myélite  dorso-lombaire  aiguë  au  cours  d’une  Blennorragie  ré¬ 
cente,  par  M.  D.  Olmeu  (de  Marseille). 

Paraplégie  sensitivo-motrice  avec  troubles  sphinctériens  et  trophiques.  Réap¬ 
parition  partielle  de  la  sensibilité  par  bandes  à  topographie  radiculaire.  Mort 
par  septicémie.  Kxa.men  microscopique  de  la  moelle  épinière. 

(Cette  communication  est  publiée  in  extenso  comme  travail  original  dans  le 
présent  numéro  de  la  Reçue  Neurologique.) 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 

DU  JEUDI  7  JUILLET  1910 

La  Société  de  .Neurologie  de  Paris  s’est  réunie  en  Assemblée  générale,  le  jeudi 
7  juillet  1910,  à  11  heures  1/2  du  matin,  sous  la  présidence  de  M.  Souques. 

Sont  présents  :  18  membres  fondateurs  ou  titulaires  :  MM.  Auiiamd,  Alquier, 
Babinski,  Bauer,  Charpentier,  Claude,  Chouzon,  Dejerine,  Mme  Dejerine,  Huet, 
Klippel,  Lejo.nne,  h.  Meige,  Rose,  Roussv,  Sicard,  Souques,  A.  Thomas. 

Et  un  membre  honoraire  :  M.  Pierre  .Marie. 

Sont  absents  :  11  membres  fondateurs  ou  titulaires  :  MM.  Bonnier,  Dueour, 

DUPRÉ,  IvNRIQUEZ,  CuiLLAI.N,  HaLLIO.N,  LaIG.NEL-LaVASTINE,  DE  LaPERSONNE,  LÊRI. 
DE  Massarv,  Rociion-Duvig.naud. 

Lt  l  membres  lionoraires  :  MM.  G.  Ballet,  Raymond,  P.  Richer,  Parmentier. 


M.  Sicard,  trésorier  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  donne  lecture  des 
comptes  de  l’exercice  1909  : 

Comptes  de  l’exercice  1909 

Dépenses 


Subvention  annuelle  à  MM.  Masson  et  C'",  éditeurs,  pour  la  publication  dos 

comptes  rendus  do  la  Société  en  1909 .  Fr.  1  800  » 

Kxcèdent  de  texte  au  compte  de  la  Société .  63o  ’’ 

Figures  au  compte  de  la  Société . ttl  tlO 

Tables .  5tt  ” 

Abonnement  à  la  Itevne  Neurolngique  au  prix  réduit  de  20  francs  pour  trente- 

cinq  membres  correspondants  nationaux  on  1909 .  700  » 

Convocations,  affranebissements  divers,  circulaires,  etc .  31  35 

Frais  de  recouvrement,  timbres,  quittances .  33  60 

Loyer . 200  » 

Cliaullage  et  éclairage . Mi  ” 

Appariteur . 70  » 


3  635  05 
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Déiieiiseit  spéciales  pour  la  liéunion  annuelle  de  la  Société  de  Neurologie  avec  la 
Société  de  Psychiatrie  (9-10  décembre  1000,  13  janvier  1010). 


Location  de  la  salle,  cliaufl'age  et  éclairage,  pour  4  séances .  80  » 

Appariteur .  20  » 

Rafraicliissenienls .  40  -> 

Publication  d'un  •  Programme  de  discussion  » .  74  » 

Circulaires,  convocations .  33  » 

Frais  de  poste .  40  90 

293  90 

JJont  moitié  à  la  charge  de  chaque  Soci('‘té,  soit  pour  la  Société  do  Neuro¬ 
logie  do  Paris .  146  45 


Total  hks  déi'Isnses .  3  781  50 


JV.  H.  —  Ne  figurent  pas  dans  les  dépenses  de  la  Société  les  frais  de  publication  des 
comptes  rendus  des  séances  tenues  en  commun  par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  et 
la  Société  de  Psychiatrie  do  Paris  (discussion  sur  l’Emotion)  représentant  un  opuscule 
de  140  pages  que  la  lievuc  Neurologique  a  pris  entièrement  à  sa  charge. 

Recettes 

Cotisations  de  : 

7  membres  fondateurs,  à  100  francs  l’une . 

21  membres  titulaires,  à  100  francs . 

5  membres  honoraires  ;  2  à  100  francs  200  francs  / 

3  à  20  francs  60  francs  l  . 

34  membres  correspondants  nationaux,  à  40  francs  l’unc^ . 

Intérêt  du  legs  provenant  du  reliquat  de  la  souscription  au  monument  Charcot 

du  l"'  avril  1908  au  31  mars  1909... . 

Intérêts  des  fonds  de  réserve  de  la  Société  fiendant  l’année  1909  . 

Total  iies  recettes . 

Total  des  dépenses . 

E.xcédent  des  recettes . 

Fo.nds  de  réserve  le  7  juillet  1910  :  291  fr.  90  de  rente  française  3  p.  100. 

Paris,  le  7  Juillet  1910. 

Le  Président  :  Le  Secrétaire  yJiiéral  : 

A.  SououF.s.  Henry  Mkiue. 

Le  Trésorier  : 

.l.-A.  SiCARI). 


700  » 
2100  » 
260  » 
1  360  » 
4  420  » 

163  » 
231  90 
4  814  90 
3781  50 

1  033  40 


Élections 

A  la  suite  du  décès  de  M.  Gasne,  une  place  de  membre  titulaire  se  trouvait 
vacante. 

Une  seule  candidature  était  annoncée  :  M.  Lhermitte,  présenté  par 
M.M.  Klippel  et  Raymond. 

Aux  termes  du  Règlement  (art.  1")  :  «  La  présence  des  deux  tiers  au  moins 
des  membres  titulaires  est  nécessaire  à  la  validité  de  toute  élection.  » 

La  Société  comprend  actuellement  2!)  membres  titulaires;  18  seulement  sont 
présents;  le  quorum  n’est  donc  pas  atteint. 

En  conséquence,  l’élection  est  remise  à  une  date  ultérieure. 
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La'Société  do  Neurologie  de  Paris  entre  en  vacances. 

Sa  prochaine  séance  aura  lieu  le  Jeudi  10  Novembre  1010.  à  9  heures  1/2  du 
malin,  12,  rue  de  Seine. 


INFORMATIONS 

Compte  rendu  analytique 

du  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes 

DE  l’RA.NCR  KT  DES  P.\Y8  DE  I-ANGUK  |■I1A^■^;.A1SE. 


La  Ih’Viie  Neurologique  consacre,  depuis  de  longues  années,  un  fascicule  spé¬ 
cial  au  CoiHiite  rendu  analijtigue  du  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  Prance  et  des  pays  de  langue  française. 

(le  fascicule,  publié  dans  le  plus  bref  délai,  assure  la  dilTusion  rapide,  en 
France  et  à  l’étranger,  des  travaux  du  Congrès.  Il  permet  de  consulter  les 
résumés  des  rapports,  communications  et  discussions  de  chaque  session.  Pour 
faciliter  les  recherches,  il  n’est  pas  tenu  compte  de  l’ordre  des  séances.  Les 
travaux  analysés  sont  groupés  par  ordre  de  matières. 

Le  Compte  rendu  analytique  du  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  l'Yance  et  des  pays  de  langue  française  est  adressé  gratuitement  à  tous  les 
membres  du  Congrès  qui  veulent  bien  envoyer  des  résumés  de  leurs  travaux, 
avant  le  8  aoiU,  à  la  rédaction  de  la  Ilevue  Neurologique  (I)'  ilu.Niiv  Mkiuh,  10, 
nie  de  Seine,  Paris). 


Le  gérant  :  P.  BOUCHEZ. 


PARIS. 


YPOGUAPHIE  Pl.ON-NüUHRir  ET  0“,  8,  RUE  GARANCIÈRK.  —  1  l'iSl. 


N”  15.  -  1910. 


15  Août. 
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DÉGKNÉ RATION  D’ORTGINE  RADICULAIRE 
DU  CORDON  POSÏKRIEUR  DANS  UN  CAS  D’AMPUTATION  DE  LA  CUISSE 
REMONTANT  A  71  ANS 


J.  Dejerine  et  André-Thomas 

(Société  de  Neurologie  de  Paris) 
Séance  du  30  juin  1910 


La  patliogénie  des  lésions  Je  la  moelle,  et  plus  spécialement  des  cordons  pos¬ 
térieurs  chez  les  amputés,  a  suscité  de  nombreuses  hypothèses.  Dans  quelques 
cas,  les  lésions  des  cordons  postérieurs  prédominent  très  nettement  à  la  région 
cervicale  dans  les  deux  cordons  de  Goll,  quel  que  soit  le  siège  de  l’amputation, 
sur  le  membre  supérieur  ou  le  membre  inférieur  :  dans  le  cas  d’amputation  du 
membre  supérieur,  la  dégénération  bilatérale  du  Goll  ne  saurait  être  envisagée 
que  comme  une  coïncidence,  et  eomparée  à  la  dégénération.des  cordons  posté¬ 
rieurs  plusieurs  fois  mentionnée  chez  les  cachectiques  (J.  et  A.  Dejerine). 

Lorsque  la  lésion  existe  exclusivement  sur  le  cordon  postérieur  correspondant 
au  côté  de  l’amputation,  et  qu’elle  se  présente  avec  une  certaine  systématisation 
sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  à  partir  des  segments  qui  entrent  en  rapport 
avec  les  nerfs  du  membre  amputé,  il  faut  admettre  que  les  lésions  des  nerfs 
périphériques  ont  retenti  sur  les  centres  nerveux.  Mais  le  mode  de  répercussion 
varie  suivant  les  auteurs.  Pour  les  uns,  la  section  des  nerfs  retentit  sur  la  cel¬ 
lule  d’origine,  c’est-à-dire  la  cellule  du  ganglion  rachidien,  en  diminuant  son 
influx  trophique  d’où  l’atrophie  ou  la  dégénérescence  des  racines  postérieures 
se  poursuivant  dans  la  moelle.  Pour  d’autres,  l’infection  qui  complique  quelque¬ 
fois  l’amputation,  remonterait  en  suivant  les  nerfs,  les  ganglions  rachidiens  et  la 
moelle  Jusqu’aux  centres  nerveux,  d’où  la  dégénération  des  cordons  postérieurs. 
Le  processus  serait,  d’après  eux,  comparable  à  celui  de  la  névrite  ascendante 
(Léri).  A  la  traversée  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  l’inflammation  serait 
susceptible  de  se  propager  à  la  méninge  ;  la  méningite  jouerait,  à  son  tour,  un 
certain  rôle  dans  la  production  des  dégénérations  médullaires  :  et  c’est  par  ce 
mécanisme  que  s’expliqueraient  môme  certaines  dégénérations  radiculaires  bila- 
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térales,  dos  cordons  postérieurs,  constatées  clicz  quelques  ainp'ités  (Nagcotte). 
Cette  tlicoric,  soutenue  par  M,  Léri,  a  été  reprise  ensuite  par  Nageotte  et  Iliche  ; 
d’après  eux,  rinllainination  due  à  l’infection  ascendante  légère  «  atteindrait 
d’aijord  les  nerfs  radiculaires  du  côté  lésé,  puis  en  empruntant  la  voie  sous- 
araclinoidienne,  les  nerfs  radiculaires  les  plus  voisins,  c’est-à-dire  les  symé¬ 
triques  qui  seraient  moins  touchés  que  les  premiers  ». 

Nous  allons  maintenant  projeter  les  cou|(es  de  la  moelle,  des  ganglions  et  des 
racines  dans  nn  cas  d’amputation  rcmonlantà  71  ans,  et,  par  suite,  très  propre 
à  produire  des  dégénérescences  ;  la  plupart  des  auteurs  font,  en  effet,  de  la  longue 
durée  de  la  survie  une  des  conditions  les  plus  favorables.  Nous  discuterons 
ensuite  comment  il  convient  d'interpréter  les  lésions. 

II  s’agit  d’un  cas  d’amputation  de  la  cuisse  droite  an  tiers  supérieur  à  l’ége  do  14  ans. 
La  mort  n’étant  survenm^  qu’a  l’àgo  de  83  ans,  1 1  durée  do  la  survie  a  été  d(^  71  ans. 

L’e.xamcn  a  porté  sur  toute  la  moelle,  sur  un  certain  nombre  de  ganglions  lombaires 


Toute  la  moelle  louibo-saeréc,  divisée  en  scgu<cnts  correspondants  aux  racines  a  été 
débitée  en  coupes  sériées,  après  durcissement  par  le  formol  et  le  liquide  do  Muller, 
hiclusion  à  la  celloïdine,  coloration  par  la  métbode  de  l'al  et  le  carmin  atnmo- 

Région  sacrée.  —  IV''  et  V'  saciiées.  —  La  moitié  droite  de  la  moelle  est  jilus 
petite  et  la  réduction  porte  sur  la  substance  grise  et  le  cordon  latéral.  Par  contre,  il 
n’existe  pas  de  dill'éronce  appréciable  entre  les  deux  côtés  pour  les  cordons  postérieurs, 
les  méninges  et  les  racines  ;  on  no  saurait  établir  de  dill'érence  pour  les  cellules  do  la 
corne  antérieure.  Nous  signalons  incidemment  au  niveau  de  la  V'  sacrée  l’existence 
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d’un  nrvi’omo  périvasculaire  dans  la  substance  grise  centrale  de  la  moelle  :  il  su  pour¬ 
suit  ])lu8  loin  dans  le  sillon  antérieur. 

III"  SACuÉis.  —  Asymétrie  surtout  marquée  pour  la  moitié  supérieure  du  segment  :  le 
côté  droit  est  plus  petit,  et  la  dilférence  est  surtout  nette  pour  le  cordon  latéral  et  la 
corne  latérale  (groupe  cellulaire  post-postéro-latéral),  la  corne  postérieure.  Les  cordons 
postérieurs,  les  collatérales  réllo.\es,  les  méninges,  les  racines  antérieures  et  postérieures 
se  comportent  de  la  même  manière  des  deu.x  côtés. 

U*  SACRÉE.  —  Les  ditlérenccs  entre  les  deux  côtés  de  la  moelle  s’accusent  davantage, 
elles  sont  plus  marquées  pour  le  tiers  supérieur  que  pour  les  deux  tiers  intérieurs. 

Elles  portent  à  la  fois  sur  la  substance  blanche  et  la  substance  grise  : 

Substance  blanche.  —  Le  cordon  postérieur  et  le  cordon  antéro-latéral  sont  plus  petits  à 
droite,  mais  tandis  que  pour  le  cordon  antéro-latéral  il  n’y  a  qu’une  simple  diminution 
de  volume,  dans  le  cordon  postérieur  il  y  a  la  fois  atrophie  et  dégénérescence. 

Cordon  jioslérieur.  —  Réduit  dans  tous  scs  diamètres  par  rajiport  à  celui  du  côté 


gauche.  Régénération  nette  de  la  zone  radiculaire  moyenne  :  les  fibres  y  sont  plus  clair- 
Beir.ées,  et  celles  qui  ont  disparu  sont  remplacées  par  une  sclérose  de  substitution,  appré¬ 
ciable  sur  les  coupes  colorées  au  carmin. 

Los  collatérales  réllexes  et  les  fibres  qui  longent  la  corne  postérieure,  à  la  limite  de  la 
substance  grise,  sont  moins  nombreuses;  pas  de  difi'éreuce  appréciable  pour  les  deux 
côtés  de  la  commissure  itostérieure. 

La  racine  postérieure  contient  moins  de  fibres  à  droite.  La  dégénérescence  est  plus 
uiarqnée  pour  les  faisceaux  radiculaires  qui  pénètrent  dans  la  moitié  supérieure  du  seg- 
uientque  pour  ceux  qui  sont  destinés  à  la  moitié  inférieure. 

Substance  grise.  —  Corne  postérieure.  —  A  droite,  atrophie  de  la  substance  spongieuse, 
de  la  substance  gélatineuse.  Réseau  myélinique  moins  riche  :  diminution  des  fibres  lon¬ 
gitudinales  qui  traversent  la  substance  gélatineuse  d’arrière  en  avant.  Zone  de  Lissauer 
Uormale.  Corne  antérieure  :  plus  petite  à  droite.  Dans  les  coupes  les  plus  élevées,  cor¬ 
respondant  au  tiers  supérieur  du  segment,  la  corne  antérieure  est  réduite  dans  tous  ses 
diamètres,  mais  avec  une  prédominance  assez  accusée  pour  les  ronflements  qui  corres¬ 
pondent  aux  groupes  cellulaires  postéro-latéral  et  post-postéro-latéral.  Los  cellules  y 
Bont  d’ailleurs  moins  nombiouses.  Le  petit  groupe  cellulaire  antéro-latéral  interne  est 
®gal  des  deux  côtés,  le  groupe  antéro-latéral  externe  est  moins  riche  en  cellules  à 
droite.  Le  réseau  myéliniciue  de  la  corne  antérieure  est  à  peu  près  le  même  des  deux 
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Dans  les  memes  places,  la  commissure  aiiléricure  est  pluspctilc  à  droite,  l’as  d'altéra¬ 
tions  'dans  lo.s  racines  antérieures. 

Les  méninges  molles  sont  plu.s  épaisses  du  côté  malade  que  du  côté  sain,  au  voisi¬ 
nage  du  cordon  postérieur,  de  la  partie  postérieure  du  cordon  latéral,  et  du  point  de 
pénétration  de  la  racine  postérieure.  11  en  est  de  même  de  la  paroi  des  vaisseaux. 

!"■  SACiiKE.  —  Substance  blanche.  —  La  dégénérescence  et  l’atrophie  du  cordon  posté¬ 
rieur  droit  sont  encore  plus  accusées.  La  dégénérescence  atteint  presque  exclusivement 
la  bandelette  externe,  mais  elle  n’est  jias  totale,  et  dans  le  tissu  do  sclérose  il  subsiste 
encore  un  certain  nombre  de  filu'cs  saines. 

Du  côté  gauche,  il  existe  une  très  légère  sclérose  do  la  zone  radiculaire  moyenne.  Le 
cordon  postérieur  n’est  pas  absolument  normal. 

A  droite,  atropine  des  collatérales  réllexes  et  dos  libres  qui  traversent  la  substance 
gélatineuse  d’arrière  en  avant  pour  aborder  la  substance  spongieuse.  L’atrophie  des 
collatérales  réflexes  est  très  variable  d'une  coiqie  à  l’autre  ;  très  accentuée  sur  certaines 
coupes,  elle  est  à  peine  appréciable  sur  d’autres. 

L’asymétrie  de  la  moelle  est  moins  accusée  que  sur  les  segments  sous-jacents.  Le 


cordon  antérieur  droit  est  seulement  un  peu  moins  volumineux  que  celui  du  côté 
gaucho. 

Subslance  grise.  —  Corne  postérieure  plus  petite,  et  la  réduction  comprend  uniformé¬ 
ment  la  substance  spongieuse,  la  substance  gélatineuse  et  la  couche  spongieuse  de  la 
substance  gélatineuse.  Zone  de  Lissauer  légèrement  atrophiée. 

Les  fibres  qui  séparent  le  cordon  postérieur  do  la  substance  spongieuse  sont  moins 
nombreuses.  La  commissure  postérieure  est  la  même  à  droite  et  à.  gaucho. 

Corne  antérieure  :  plus  petite  à  droite:  les  cellules  y  sont  moins  nombreuses.  Tandis 
qu’à  cet  égard  les  différences  sont  à  peine  sensibles  pour  certaines  coupes,  elles  sont 
très  accusées  sur  d’autres  ;  tous  les  groupes  cellulaires  sont  atteints,  sauf  le  groupe 
Interne. 

TIacine  postérieure  nettement  dégénérée  et  atrophiée  à  droite.  La  racine  postérieure 
gauche  n’est  pas  absolument  normale  (voir  plus  loin,  à  l’élude  des  ganglions).  Itacine 
antérieure  un  peu  plus  petite  et  un  peu  plus  pâle  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode 
de  Pal. 

La  pic-mère  et  le  réseau  sous-pie-mérion  sont  plus  épais  au  niveau  de  la  pénétration  de 
la  racine  postérieure  droite;  il  en  est  de  même  de  la  paroi  des  vaisseaux  méningés.  En 
outre,  les  vaisseaux  sclérosés  (principalement  l’artère  radiculaire  postérieure)  sont 
entourés  d’un  a.ssez  grand  nombre  de  libres  à  myéline  très  fines,  groupées  et  affectant  la 
disposition  d’un  névrome.  En  général,  les  libres  à  myéline  sont  plus  nombreuses  dans  la 
méninge  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

Région  lombaire.  —  IV'  et  V'  i.omii.miies.  —  L’étal  dos  racines,  do  la  substance 
blanche  et  do  la  substance  grise  est  très  comparable  et  à  peu  près  la  même  que  pour  la 
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racine  sacrée,  si  ce  n’cst  que  dans  le  IV"  scfçrncnt  lombaire  les  diflcronces  entre  le 
côté  malade  et  le  côté  sain  diminuent  assez  sensiblement,  à  mesure  qu'on  examine  des 
coupes  de  plus  en  plus  élevées,  c’est-à-dire  en  se  rapprocliant  du  II!"  segment  lombaire. 
Sur  ces  deux  segments,  les  méninges  et  la  paroi  des  vaisseaux  ne  sont  pas  épaissies. 
Au  niveau  de  la  V«  lombaire,  la  zone  radiculaire  moyenne  est  très  légèrement  sclérosée 
du  côté  gauche. 

111"  LOMDAinE.  —  Le  cordon  postérieur  droit  est  très  atrophié,  sans  dégénérescence 
dans  la  zone  radiculaire  moyenne.  La  racine  postérieure  ne  paraît  pas  dégénérée.  Racine 
antérieure  un  peu  plus  grêle.  Corne  antérieure  droite  sensiblement  plus  petite  et  moins 
riche  en  cellules. 

II"  LOMBAIRE.  —  Atrophie  globale  du  cordon  postérieur  droit  ;  la  zone  radiculaire  anté¬ 
rieure  est  très  diminuée.  Atrophie  du  réseau  do  la  colonne  de  Clarke  du  mémo  côté. 
Croupe  postéro-externe  do  la  corne  antérieure  également  plus  iietit. 

I"“  i.oMBAiiiE.  —  Le  cordon  postérieur  est  toujours  très  atrophié  ;  dans  le  tiers  moyen 
il  existe  une  bande  de  sclérose,  séparée  du  septum  médian  postérieur  par  une  bande  de 
fibres  saines.  La  corne  antérieure  di-oile  est  encore  plus  petite.  Le  réseau  de  la  colonne 
de  Clarke  est  dégénérai  dans  sa  moitié  interne  (fii/.  3). 

Région  dorsale.  —  Région  dousale  i.NFÉriiEurtE  (XII,  XI.  X,  IX,  VIII,  Vil).  —  Dimi¬ 


nution  en  masse  du  cordon  postérieur  avec  une  légère  zone  d’éclaircissement  le  long  rlu 
septum  médian  postéi'iour  (dans  le  tiers  postérieur). 

Région  hohsai.e  scpÉriiEritE.  —  La  dill'érence  entre  les  doux  côtés  se  précise  entre  DVI 
et  DV  au  moment  où  le  cordon  do  Goll  se  dessine  nettement  ;  il  apparaît  alors  sensible¬ 
ment  plus  petit  et  moins  coloré  à  droite,  surtout  le  long  du  septum  médian  postérieur. 
Le  cordon  do  Goll  du  côté  gaucho  parait  très  légèrement  dr'coloro  prés  du  septum  médian 
et  dans  le  tiers  moyen  au  niveau  do  la  II"  et  de  la  b"  racines  dorsales  (fuj.  4). 

Région  cervicale.  —  La  dill'érence  entre  les  deux  cordons  de  Goll  se  poursuit  sur 
toute  la  hauteur  do  la  région  cervicale.  Kn  CVIII  et  CVIl,  la  dilTérence  est  manifeste  sur 
toute  son  étendue,  depuis  sa  limite  postérieure  jusqu'à  la  commissure  antérieure;  en  CVI 
et  CV,  elle  s’atténue  d'avant  en  arrière.  L’atrophie  et  la  dégénérescence  du  cordon  de 
Goll  peuvent  être  suivies  dans  le  bulbe  jusqu’au  noyau  du  cordon  de  Goll. 

Examen  des  ganglions  rachidiens.  —  Cet  cxaincu  a  porté  sur  le  IV"  et  V" 
ganglions  sacrés,  le  IV"  et  V"  ganglions  lombaires. 

I"  ganglion  sacré  nnoiT.  Coupé  longitudinalement,  après  inclusion  à  la  paralinc  ; 
coloration  au  vau  Gieson  (fig.  r>). 
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Diininulion  du  iiotnhic  des  eellides.  Un  f;raiid  niniibro  de  cellules  a  disparu  surtout 
dans  les  zones  marginales  ;  beaucouj)  ont  une  capsule  hyperlropldéo  avec  multiplica¬ 
tion  des  cellidi^s  de  la  capsuli',  ou  bien  la  capsule  est  fibreuse  et  no  contient  plus  de  cel¬ 
lule  nerveuse.  Ou  voit  encore  [lar  places  et  en  assez  grand  nombre  des  amas  de  cellules 
péri-eapsulaii  es  remplaçant  une  cellule  nerveuse  disparue.  Malgré  cola  il  existe  encore 
beaucoup  de  cellules  saines  avec  une  capsule  péri-cellulaire  non  byiiortrophiée. 

Epaississement  de  la  capsule  ganglionnaire  au  niveau  des  deux  pôles  du  ganglion 
surtout  au  niveau  du  pôle  central. 

Épaississement  du  tissu  araclmnïdo-piemérien  au  niveau  des  culs-de-sac  ganglion¬ 
naires  et  dilatation  notable  dos  vaisseaux.  Quelques  lymphocytes. 

Dégéni'ration  de  la  racine  postérieure  dans  le  bout  central  comme  dans  le  bout  péri- 
idiériquo  :  ilans  chaque  l'aisceau  radiculaire  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  mulliplicatiou 
importante  des  éléments  conjonctil's.  11  existe  cependant  un  léger  degré  d’endonévrite 
sur  quelques  lascicules  de  la  racine  postérieure,  au  niveau  des  culs-dc-sac  ou  de  la  pé¬ 
nétration  dans  le  ganglion. 

Vmix  le  /"  ijiinylion  saeré  nnuche  il  existe  également  un  très  léger  épaississement 
de  l’aiaudinoïdo  au  niveau  des  culs-do-sac  ganglionnaires  et  do  la  capsule  du  ganglion 


au  niveau  des  deux  jiôles.  En  outre  quelques  cellules  nerveuses  sont  remplacées  par 
des  amas  de  cellules  péri-eapsulaires  ou  comprises  dans  des  capsules  hypertrophiées. 
Ues  éléments  s(^  rencontrent  surtout  vers  le  pôle  central  du  ganglion. 

Sur  les  coupes  ilo  la  racine  postérieure  colorées  par  la  méthode  do  Pal  et  le  picrocar- 
min.  entre  la  juoelle  et  le  canal  dure-mérion,  les  intervalles  entre  les  libres  nerveuses 
aont])lus  largos  qu'à  l'état  normal  et  colorés  en  rose,  ce  qui  indique  la  disparition  d'un 
certain  nondire  d'éléments  nerveux. 

Il"  GANHLiox  s.xcni.;  DKoiT.  —  Inclusion  à  la  celloïdine.  Coupé  en  série,  colorations  par  le 
Pal  et  par  le  carmin. 

Dans  la  traversée  du  cul  de  sac  duro-mérien  épaissis.sement  de  l'arachnoïde.  Dégéné¬ 
rescence  jiartielle  de  la  racine  postérieure,  très  légères  de  la  racine  antérieure. 

A  l'entrée  dans  le  ganglion,  il  existe  une  véritable  dislocation  de  la  racine  postérieure 
dont  les  libics  décrivent  un  trajet  irri'gulicr  et  sinueux  pour  pénétrer  dans  le  ganglion. 

Epaississement  de  la  capsule  ganglionnaire.  Diminution  du  nombre  des  cellules. 
Quelques-unes  sont  entourées  d'une  couronne  de  libres  myélinisées  extrêmement  linos. 

Dégénération  légère  du  bout  périphérique  de  la  racine  postérieure. 
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V”  (iANGLioN  i.oMBAïuE  DiioiT. —  Inclusion  à  la  celloïdino.  Coupc  on  série  coloration  [lar 
la  niétliode  de  Pal  et  par  le  carmin,  ou  par  i'Iiéinaloxylino. 

Kpaississoinent  do  l’araclinoïde  dans  la  traversée  du  cul-dc-sac  dure-inéricn. 

Déf'énérescence  très  légère  de  la  racine  aniérieurc.  Dégénérescence  plus  marquée  de 
la  racine  posléiieure.  Périnévrile  Iransvcrsc  de  la  racine  postérieure  au-dessus  du 
ganglion  racliidion. 

A  rentrée  dans  le  ganglion  racliidien,  dissociation  des  fiUrcs  do  la  racine  postérieure. 

Diminution  des  cellules  nerveuses.  Mpaississements  péri-ccllulaires.  Amas  do  cellules 
capsulaires  remplaçant  les  cellules  nerveuses  disparues. 

Dégénéralion  du  bout  périphérique  de  la  racine  postérieure  (l'ig.  0).  Epaississement  de  la 
capsule  ganglionnaire  au  niveau  du  pôle  périphérique  du  ganglion. 

IV'  r.A.NGLioN  i.oMiiAiiiE  DiioiT.  —  Coupcs  longitudiiialcs,  après  inclusion  à  la  i  arafine. 
Coloration  par  le  van  Cioson. 

Dégénération  partielle  de  la  racine  postérieure  (bout  central),  méningite  moins  mar¬ 


quées  que  sur  les  autres  racines.  Surcpielques  rares  fascicules  lésions  d'endonéorite  A  la 
pénéiration  dans  le  ganglion  ;  sur  la  plupart  elle  fait  défaut. 

Dimhuition  lég  're  du  nombre  des  cellules.  Amas  de  cellules  éapsulaircs  et  capsules 
liyperlropbiées. 

Dégénération  du  bout  péripliéi  i(iuo  de  la  racine  postérieure. 

Epaississement  de  la  capsule  ganglionnaire  au  pôle  central  et  au  pôle  périphérique  du 
ganglion  (f). 

Les  lésions  de  la  moelle  sont  ici  tout  à  fait  comparables  à  celles  d'un  hémi¬ 
tabes  qui  se  serait  exclusivement  localisé  sur  la  1"  et  la  II'  racines  sacrées,  sur 
les  V',  IV',  111'  racines  lombaires. 

La  dégénéralion  du  cordon  postérieur  est  propori ionncllc  à  celle  des  racines 
postérieures;  l’atrophie  de  la  corne  postérieure,  du  réseau  de  la  colonne  de 
Clarke  est  analogue  à  celle  que  l'on  a  signalée  dans  le  lahcs  on  dans  les  lésions 
de  la  queue  de  cheval.  La  dégénéralion  du  cordon  de  fioll  à  la  région  cervicale 

(1)  Los  nerfs  péripliériques  so  loi'ininaiont  par  dos  névromos  très  voluniineiix.  Les 
coupes  du  sciatifpio  entre  lo  ganglion  et  lu  pé.ri|)lK.ric  n’ont  révélé  aucune  lésion  de 
névrite  interstitielle,  mais  la  dégénération  des  ril)rcs  pouvait  être  suivie  très  haut. 
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indique  que  les  libres  longues  des  racines  lombo-sacrées  ont  été  atteintes,  de 
même  que  l’alropliie  du  réseau  de  la  colonne  de  Clarke  résulte  de  la  participa¬ 
tion  des  libres  moyennes. 

Les  lésions  des  cordons  postérieurs  ne  sont  donc  que  la  conséquence  des 
altérations  radiculaires. 

Les  altérations  radiculaires  sont  elles-mêmes  secondaires.  L’examen  compa¬ 
ratif  des  ganglions  racliidiens  et  de  la  racine  postérieure,  dans  son  liout  péri¬ 
phérique  et  dans  son  bout  central,  démontre  qu’il  existe  un  rapport  manifeste 
dans  l’état  de  ces  trois  [larties.  11  est  impossible  de  savoir  si  le  bout  périphé¬ 
rique  de  la  racine  postérieure,  qui  se  rend  au  nerf  périphérique,  a  été  atteint 
sur  une  partie  de  son  trajet  d’un  [irocessus  de  névrite  ascendante  qui  serait 
remonté  jusqu’au  ganglion  rachidien;  en  tout  cas,  il  semble  bien  établi  que 
l’irritation  des  nerfs  périphériques,  produite  par  leur  section,  de  quelque  nature 
qu’elle  soit,  retentit  sur  leur  centre  trophique,  les  cellules  du  ganglion  rachi¬ 
dien.  Plusieurs  ont  disparu,  entraînant  la  dégénération  des  fibres  radiculaires 
correspondantes.  Parmi  celles  qui  ont  subsisté,  quelques-unes  ont  subi  sans 
doute  des  modifications  importantes  (les  proliférations  capsulaires  en  sont  un 
indice)  qui  ne  peuvent  être  révélées  par  les  méthodes  employées  dans  ce  cas, 
mais  que  l’un  de  nous  a  signalée,  dans  un  travail  antérieur  (1),  en  étudiant 
les  ganglions  rachidiens  d’une  amputée  de  12  ans  par  la  méthode  d’imprégna¬ 
tion  à  l’argent  de  Ramon  y  Cajal;  il  n’est  pas  invraisemblable  que  de  telles 
modifications  puissent  diminuer  l’inlluence  trophique  des  cellules  ganglionnaires 
sur  les  fibres  de  la  racine  postérieure  et  contribuer  à  les  faire  dégénérer. 

L’irritation  légère  de  la  méninge  spinale  (au  niveau  des  deux  premiers  seg¬ 
ments  sacrés),  qui  prédomine  sur  le  côté  de  l’amputation,  n’est  peut-être  que 
la  conséquence  de  la  dégénération  de  la  racine  et  du  cordon  postérieurs.  C’est 
un  fait  banal  qui  se  retrouve  souvent  dans  les  dégénérescences  du  système  ner¬ 
veux  central. 

Il  parait  assez  diflicilo  d’admettre  sans  réserve  que  dans  notre  cas  l’épais¬ 
sissement  de  la  méninge  spinale  soit  le  vestige  d’une  infection  qui  se  serait 
propagée  par  un  processus  analogue  à  celui  de  la  névrite  ascendante,  depuis 
le  lieu  de  l’amputation  jusqu’à  la  cavité  sous-arachnoidiennc  ;  bien  que  cette 
hypothèse  soit  particuliérement  séduisante  lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  des  dégé¬ 
nérations  bilatérales  des  cordons  postérieurs,  d’origine  radiculaire,  mention¬ 
nées  par  (juehiues  auteurs,  et  dans  notre  cas  la  très  légère  sclérose  de  la  ban¬ 
delette  externe  du  côté  gauche,  au  niveau  de  la  I"  racine  sacrée.  Nous  ferons 
remarquer  toutefois  que  celte  méningite  n’existe  pas'  sur  fous  les  segments 
médullaires  correspondants  aux  racines  malades,  elle  ne  dépasse  pas  dans 
notre  cas  les  deux  premiers  segments  sacrés,  et  dans  chaque  segment  le  côté 
de  l’amputation;  il  serait  surprenant  qu’une  méningite  infectieuse  ait  eu  des 
limites  aussi  tranchées,  et  la  localisation  presque  exclusive  au  côté  amputé  n’est 
guère  favorable  à  cette  théorie.  La  très  légère  méningite  que  nous  avons 
signalée  sur  le  trajet  de  la  racine  postérieure,  dans  la  traversée  du  canal  dure- 
mérien,  immédiatement  au-dessus  du  ganglion  rachidien,  pourrait  encore  être 
invoquée  à  l’appui  de  riiypolhèse  précédente,  et  même  pour  expliquer  les  dégé¬ 
nérations  radiculaires.  La  même  question  se  pose  pour  la  méningite  spinale 
est-ce  bien  une  lésion  primitive? 

Un  tout  cas  la  dégénération  radiculaire  du  cordon  postérieur,  constatée  par 

(I)  Aniiuk-Thomas,  Sof.  de  lliul'ii/ie,  19  mai  1906. 
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quelques  auteurs  du  côté  opposé  à  l’amputation,  la  légère  sclérose  du  cordon 
postérieur  gauche  dans  notre  cas,  ne  sont  pas  dues  à  l’entrecroisement  de  libres 
radiculaires  dans  le  cordon  postérieur.  L’existence  de  telles  fibres  est  niée  par 
tous  les  anatomistes.  On  a  encore  mis  en  cause  l’influence  de  la  sénilité,  la 
coïncidence  d’un  tabes  fruste  (hypothèse  inadmissible  dans  notre  observation). 
En  résumé,  l’examen  de  ce  cas  ne  nous  met  pas  en  mesure  de  fournir  une  expli¬ 
cation  décisive  de  la  bilatéralité  des  dégénérations  radiculaires  du  cordon  pos¬ 
térieur  chez  certains  amputés. 

D’ailleurs,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  cicatrices  très  anciennes  et 
non  de  lésions  en  évolution  :  ce  qui  ne  facilite  pas  la  solution  du  problème. 

L’atrophie  de  la  corne  antérieure  et  la  diminution  du  nombre  des  cellules 
sont  également  la  conséquence  d’une  action  à  distance  de  la  section  des  nerfs 
périphériques  sur  leurs  centres  trophiques.  Si  l’on  compare  l’état  de  la  corne 
antérieure  et  des  cellules  à  celui  de  la  racine  antérieure  correspondante,  il 
semble  que  l’atrophie  des  premières  est  plus  accentuée  que  ne  le  laisserait 
supposer  l’examen  de  la  racine.  En  effet,  en  comparant  les  coupes  transversales 
des  deux  racines  antérieures  (IS.,  2. S,  V.L,  dans  leur  trajet  sous-arachnoï¬ 
dien,  IV. L)  on  ne  trouve  pas  entre  elles  de  différence  très  accusée.  L'irrégula¬ 
rité  de  cette  réaction  à  distance  ne  permet  pas  d’autre  part  d’utiliser  ce  cas  pour 
l’étude  des  localisations  motrices  spinales,  bien  qu’à  l’autopsie  un  examen  très 
minutieux  des  muscles  ait  été  fait. 


II 

lMI|].\OMli.NES  IIVSTÉKIFORMES  AU  DÉIM  T 
DE  LA  DÉMENCE  PRÉCOCIt 


G.  Halberstadt 

(Médecin  adjoint  des  asiles  d'aliénés) 

La  possibilité  de  phénomènes  hjstériformes  au  début  de  la  démence  précoce 
est  actuellement  bien  établie.  Kraepelin  a  été  le  premier  auteur  qui  ait  démon¬ 
tré  clairement  cette  possibilité  et  qui  ait  insisté  sur  les  erreurs  de  diagnostic 
qu’on  commet  couramment  dans  des  cas  de  ce  genre  (1).  Paul  Sérieux  dit  que  la 
phase  prodromique  de  la  démence  précoce  pourrait  être  désignée  du  nom  de 
période  névropathique  :  «  Elle  est  caractérisée  par  des  troubles  nerveux  ou  psy¬ 
chiques  attribués  en  général  à  la  neurasthénie,  à  l'hystérie,  à  la  dégénéres¬ 
cence  (2).  »  La  grande  fré(|uencc  de  quelques  symptômes  isolés  attribués  géné¬ 
ralement  à  l’hystérie  et  dont  la  valeur  réelle  est  loin  d’être  aussi  absolue,  est 
alfirmée  également  par  .lahrmürker,  à  l’aide  d’observations  probantes  (3).  Wey- 

(1)  Khaisi'Ei,in,  Psychiatrie,  Ed.  Itartii,  7"  édition,  II*  vol.  1904,  p.  279. 

(2)  P.  SÉiiiEiix,  Hcmic  de  Psychiatrie,  1902,  ]).  257. 

(3)  Jaiuimaiikeh,  Zur  Fraye  der  Deuienlia  praeco.r.,  Ed.  Marliold,  1903,  p.  24. 
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ganJt  el  Hoiibinowilch  signalent  également  la  possibilité  de  «  signes  hjstéri- 
formes  »  au  déliut  Je  la  démence  précoce,  «  plus  tard  se  joignent  à  ces  signes 
b^fstèriformcs,  et  sans  ligne  de  démarcation  précise,  du  négativisme,  des  atti¬ 
tudes  maniérées,  des  tics,  de  la  stupeur,  des  conceptions  délirantes  (1)  ».  Nissl, 
dans  un  travail  d'ensemble  sur  la  question,  et  où  il  envisageait  non  seulement 
la  démence  précoce  mais  aussi  les  autres  psj'cboses,  a  montré  que  de  toutes  les 
maladies  mentales  c’est  précisément  celle-là  où  la  confusion  avec  l’hystérie, 
pendant  la  période  initiale,  qui  est  la  plus  facile.  Il  cite  une  observation  person¬ 
nelle  où  il  posa  le  diagnostic  d’hjstérie,  t  sans  même  avoir  envisagé  la  possibi¬ 
lité  d’un  autre  diagnostic  »,  tellement  le  tableau  clinique  lui  paraissait  caracté¬ 
ristique.  Or  c’était  là  une  erreur  el  l’évolution  ultérieure  l’a  démontré  (2j.  Au 
quatrième  Congrès  belge  de  neurologie  et  de  psychiatrie,  en  1!»08,  dans  la  dis¬ 
cussion  qui  s’était  engagée  à  la  suite  du  rapport  de  Laruelle  sur  les  «  [isychoses 
hystériques  »,  plusieurs  orateurs  ont  parlé  de  la  démence  précoce  débutant  par 
des  symptômes  bystériformes.  Citons  Crocq,  Dupré  et  surtout  Dcny,  qui  a  pro¬ 
noncé  les  paroles  suivantes  :  «  Toutes  les  malades  qui  m’ont  été  adressées  dans 
mon  service  de  la  Salpétrière,  au  cours  des  25  dernières  années,  avec  les  diag¬ 
nostics  plus  ou  moins  fantaisisles  de  folie  hystérique,  d’hystéricisme,  de 
manie  et  de  mélancolie  hystérique,  etc.,  ont  dù,  depuis,  être  délinitivement 
classées,  soit  dans  le  cadre  de  la  démence  précoce,  soit  dans  celui  de  la  psy¬ 
chose  maniaque-dépressive  (3j.  »  Dans  son  Précis  de  Psychiatrie,  Itégis  s’arrête 
également  sur  ce  point  du  diagnostic  de  la  démence  précoce  (4).  Citons  enfin 
Wicg-N\’icl<entbal,  qui  pense  toutefois  que  .Nissl  a  un  peu  exagéré  la  rareté  des 
symptÔTiies  véritablement  hystériques  (5),  et  aussi  Urstein  qui,  lui,  n’est  pas 
de  cet  avis  et  qui  insiste  beaucoup  sur  la  fréquence  des  symptômes  bystéri¬ 
formes  au  début  de  la  démence  précoce  (6). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  de  prés  deux  cas  de  ce  genre,  que  nous 
croyons  assez  intéressants  pour  pouvoir  être  rapportés  ici. 

OllSEUVATIO.N  I 


N.  ..  née  en  1890. 

Aiilécédents  héridiUtires.  —  Deux  parentes  éloignées  du  côté  patei  ncl  étaient  aliénées. 
La  malade  a  doux  so'urs  et  un  frère,  tous  bien  portants.  Le  père  et  le  frère  sont  allligés 
d’un  léger  bégaiement. 

Antécédents  personnels  et  histoire  de  la  maladie.  —  A3  ans,  brûlure  du  coude.  Inconti¬ 
nence  nocturne  d’urine  jusqu’à  l’àge  de  9  ans.  Les  premières  règles  ont  eu  lieu  a 
13  ans  1/2.  C’est  peu  de  temps  après  leur  apparition  que  débutèrent  les  troubes  men¬ 
taux,  mais  il  nous  a  été  iitqiossible,  en  présence  des  données  contradictoires  fournies 
par  les  par-rrnts,  d’assigner  à  ce  début  une  époque  précise.  Il  parait  avoir  été  progressif. 
N...  avait  d’abord  été  parmi  les  irromières  élèves  de  sa  classe,  puis  descendit  jusqu’à 
être  parmi  les  dernières.  Kn  même  temps  apparaissent  des  rrrodilications  dù  caractère 
et  de  l'attitude  générale.  Mlle  devient  sombri),  laciturno  et  l'.eelrorche  l’isolement,  s'ima¬ 
ginant  que  ses  compagnes  se  rnoqrrent  d’elle.  lCrr  automne  1908,  les  règles  s’arrêtent 
br'u.s(|uement,  pour  ne  reparaître  qu’un  an  après.  C’est  pendant  l’biver  1906-1907  (|u’ont 

(1)  WrivriANiiT-RouDiNovrrr-.ir,  Atlas-manuel  de  psychiatrie,  Ed.  Itaillicre,  1904,  p.  441. 

(2)  Nissl,  Cenlralblatt  far  Ncrvenhrilkande  und  Psychiatrie,  1902,  p.  31. 

(3)  Quatrième  Congrès  belge  de  Neurologie  et  do  Psychiatrie,  Encéphale,  1908,  t.  II, 

p.  612. 

(4)  Ilùiii.s,  Précis  de  Psychiatrie,  4"  ridition.  Paris,  Doin,  1909,  p.  385. 

(5)  WiEtr-WicKENTHAL,  Zur  Klinik  der  Dcmintia  pracco.r,  Ed.  Marirold,  1908,  p.  32. 
et  49. 

(6)  UrisTEi.N,  Die  Dementia  praecox  und  ihre  Stcllung  :.  manisch-drpressiren  Irrescin. 
Ed.  Urban  et  Sclnvaizenberg.,  1909,  p.  59. 
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éclati'  les  Iroulilcs  aigus  :  idées  do  persécution  (dos  personnes  inconnues  lui  en  vou¬ 
laient  et  la  poursuivaient);  hallucinations  de  la  vue  (elle  voyait  le  «  diable  »)  ;  liallucina- 
tions  de  l’ouïe  ;  idées  de  suicide  paraissant  conséciilives  à  un  raptus  panopliobiqne  ;  agi¬ 
tation  niolrice.  Au  commencement  de  mars  1907,  N...  a  plusieurs  crises  nerveuses, 
présentant  les  caractères  .suivants  :  elle  tombait  brusquement  à  terre,  se  débattait, 
devenait  très  longe,  restait  assez  longtemps  dans  la  position  couchée,  mais  ne  perdait 
pas  connaissance.  Nous  n’avons  pas  pu  recueillir  sur  ces  crises  de  détails  plus  précis; 
il  est  d’ailleurs  probable  qu’elles  ne  dill'éraient  pas  de  celles  que  N...  a  eu  aussitôt 
après  son  entrée  dans  le  service. 

Séjour  à  l'asile.  —  Le  24  mars  1907,  la  malade  est  internée  à  l'asile  do  Saint-Venant. 
Au  début  do  son  séjour  elle  a  eu  deux  ou  trois  crises,  dont  nous  allons  donner  les  par¬ 
ticularités.  N...  pressentait  toujours  que  la  crise  allait  éclater.  Celle-ci  débutait  par  un 
tremblement  généralisé,  puis  avait  lieu  la  chute  (elle  «  se  laissait  tomber  »  et  ne  se 
faisait  jamais  mal),  suivie  des  phases  tonique  et  clonique;  la  raideur  musculaire  atti'i- 
gnait  un  degré  extrême,  les  convulsions  étaient  toujours  à  grandes  oscillations,  mais 
irrégulières,  c’étaient  de  véritables  «  contorsions  «,  on  tout  le  cori>s  -  tronc  et  membres  — 
était  pris.  Les  poings  étaient  fermés:  les  troubles  spliini  tériiuis  n’existaiont  pas;  il  n’y 
avait  ni  perte  de  connaissance  ni  amnésie  con-écutivo.  Cos  crises  ne  se  sont  jias  renou¬ 
velées:  elle  a  eu  une  légère  syncope  on  1910, 

N...  est  une  personne  de  taille  moyenne,  bien  constituée,  ijrosentant  comme  seul 
sligmale  physique  de  dégénérescence  uni;  voûte  palatine  ogivale.  Los  l'étloxcs  temlineux 
sont  exagérés  ;  le  signe  de  Babinski  est  abscuit.  Au  début  de  son  séjour  à  l’asile,  il  y 
avait  une  inégalité  pupillaire,  actuellement  disparue.  On  constate  des  troubles  considé¬ 
rables  dans  le  maintien  général  et  dans  la  démarche.  Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est 
une  sorte  de  raideur,  généralisée  à  presque  tout  le  corps,  mais  affectant  des  modalités 
variables.  Elle  est  très  prononcée  notamment  au  niveau  de  l’extrémité  céphalique  :  la 
tête  est  en  extension  sur  le  tronc  et  môme  légèrement  inlléchie  en  arriére,  elle  se  meut 
à  peine.  La  poitrine  est  bombée  en  avant.  Les  mouvements  des  membres  supérieurs 
sur  le  thorax  ont  une  amplitude  diminuée  La  même  observation  peut  être  faite  pour  les 
membres  inférieurs  et  le  bassin  ;  nous  n’avons  jamais  vn  marcher  la  malade  autremcnl 
qu’é  très  petits  pas.  Tous  ces  troubles  sont  d’origine  luiremint  ii-ychique  :  il  n’y  a 
aucune  lésion  nerveuse,  médullaire,  musculaire,  articulaire  ou  osseuse  capable  de  les 
expliquer.  Leur  intensité  est  variable  ;  on  avril  1907  on  notait  déjà  une  «  contracture 
des  muscles  do  la  nuque  »,  des  exercices  de  gymnastique  l’ont  diminuïo  à  un  moment 
donné,  puis  elle  est  devenue  de  nouveau  très  accusée.  Nous  verrons  tout  à  l’Iieuro  qu’il 
y  a  des  péi-iodes  où  ces  contractures  s’exagèrent,  sous  l’influence  de  l’état  psychique. 
Les  troubles  do  la  sensibilité  sont  absents,  de  môme  ([ue  les  troubles  trophiques.  Il  y  a 
jiar  contre  de  gros  troubles  vaso-moteurs.  Les  joues  sont  rouges,  les  mains  froides  et 
violacées  :  sous  rinfliience  do  la  moindre  émotion,  d’une  conversation,  etc.,  la  colora¬ 
tion  des  joues  s’accentue  au  |)lus  haut  (loint.  Il  n’y  a  pas  do  troubles  sphinctériens.  Les 
fonctions  sensorielles  s’accomplissent  normalement;  nous  avons  mentionné  plus  haut 
l’état  des  pupilles. 

Les  fonctions  psychiiiues  sont  gravement  atteintes.  Il  y  a  des  idées  délirantes  do  per¬ 
sécution,  mais  non  systématisées  et  intermittentes  :  on  la  tient  arbitrairement  à  l’asile 
et  on  veut  lui  faire  subir  des  outrages;  «  Satan  »  la  guette  et  veut  s’emiiaror  d’elle.  A 
plusieurs  reprises,  N...  a  présenté  des  phénomènes  hallucinatoires,  surtout  visuels  et 
toujours  do  nature  terriliante,  11  n’y  a  pas  de  confusion  moniale,  jias  de  désorientation, 
pas  de  troubles  de  la  mémoire.  Le  fonds  mental  est  légèrement  au-ilessous  de  la 
moyenne.  Mais  dos  troubles  aciiuis  se  sont  peu  à  jiou  développés  sur  ce  fonds  intellec¬ 
tuel  et  ont  fini  par  dominer  le  tableau  morbide  tout  entier.  La  malade  ne  manifeste 
aucune  initiative:  pendant  certaines  périodes  il  lui  arrive  d’exécuter,  assez  correcte¬ 
ment,  des  Iravaux  manuels  faciles  que  les  intirmièros  lui  donnent  à  faire,  mais  ces 
périodes  deviennent  de  plus  en  plus  espacées,  et  d’autre  part  son  habileté  diminue.  Elle 
écrit  peu  et  mal,  lit  de  moins  en  moins.  Sa  famille  ne  l’intéresse  pas,  elle  ne  se  préoc¬ 
cupe  nullement  de  son  propre  avenir,  vit  macliinalcinent  et  au  jour  le  jour.  Elle  passe 
queliiuelbis  des  heures  entièi  es  à  se  promener  dans  les  salles  et  les  corridors  de  sa  sec¬ 
tion,  mandiant  loujours  do  son  pas  égal  et  menu,  le  buste  droit,  la  tète  un  peu  renver¬ 
sée  en  arrière,  s’arrêtant  quelquefois  à  regarder  par  la  fenéire  ou  s’asseyant  dans  une 
salle,  mais  no  quittant  toujours  pas  son  maintien  raide,  figé,  artificiel  et  stéiéotypé.  11 
n’y  a  pas  d'impulsions  à  la  violence.  N...  est  facilement  émotionnable,  mais  l’émotion 
est  chez  elle  on  quelque  sorte  illogique  et  absurde  :  indifférente  à  la  réalité,  il  suffit 
quelquefois  do  la  question  la  plus  insignifiante  pour  qu’elle  rougisse,  commence  4  mani- 
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l'osier  do  l’angoisse,  demande  à  partir  sur-le-cliamp,  lasse  appel  à  ses  parenis,  en 
plirascs  rourtes,  rai)ide8  et  stéréotyi)Oes.  Elle  est  génOraleinent  docile  et  ne  manifeste 
pas  de  négativisme. 

Au  point  do  vue  de  la  parole,  menlionnons  que  N...  est  allcinte  d’un  liégaienient  fort 
accusé  et  qui  est  congénital 

Les  trouliles  sns-mcnlionnés  n’ont  jias  donné  lien,  pendant  l’évolution  do  la  maladie,  A 
un  tableau  morbide  stalioniinirc  :  il  y  a  eu  des  modifications,  et  c’est  à  leur  étude  que 
■nous  devons  passer  maintenant.  Six  mois  après  son  entrée,  le  25  septembre  1907,  N...  a 
pu  être  rendue  à  sa  famille,  tellement  l’amélioration  obtenue  à  l’asile  avait  été  notable. 
Mais  il  ne  s’agissait  que  d’une  accalmie  iiassagére,  les  troubles  psycbiqiies  reparurent 
de  nouveau,  aussi  intenses  qu'auparavant,  et  la  malade  est  ramenée  dans  le  service  le 
;j  mars  1908.  Depuis,  on  n’a  jamais  pu  envisager  la  possibilité  d’une  sortie.  Au  début  de 
ee  second  internement  on  a  noté  des  mouvements  eboréiformes  des  mains,  vile  dis|iarus. 
En  juin  1910,  nous  avons  pu  observer  cliez  notre  sujet  une  tendance  à  faire  quelquefois 
des  gestes  bizarres  et  automatiques  .'  tantôt  elle  soulève  ses  sourcils  avec  ses  doigts, 
tantôt  au  contj-airo  abaisse  les  paupières  inlérieures,  ou  bien  tire  sur  ses  cbeveux,  quel¬ 
quefois  retrousse  et  abaisse  ses  manrbes,  sans  aucune  nécessité. 

En  1907  et  au  début  de  1908,  N...  avait  des  colères  brusques,  devumait  violente  et 
insultait  les  personnes  de  son  cntoui'age  ;  depuis,  ces  pbénomones  ont  disparu. 

Nous  avons  été  témoin,  à  deux  reprises,  d’états  psychiques  aigus,  que  nous  di^vons 
sommairement  décrire.  'Vers  le  mois  de  novembre  1909,  elle  est  devenue  surexcitée, 
refusant  de  manger,  riant  aux  éclats  sapis  motif  aucun,  manifestant  un  délire  actif  et  à 
base  ballucinatoiro  :  elle  voyait,  disait-elle,  «  du  sang  »,  entendait  des  voix,  croyait 
assister  à  des  «  batailles  entre  bommes  ».  Elle  commettait  des  actes  faizaires  et  mal¬ 
propres  :  SC  mettait  quelquefois  à  genoux  et  restait  longtemps  dans  cette  position,  se 
(rainait  par  terre,  etc.  En  1910  cet  accès  avait  pris  fin,  mais  en  juars  de  celle  année 
commença  un  autre  accès,  encore  plus  intense.  Progressivement,  N...  était  devenue 
anxieuse  et  agitée  et  comndt  finalement  une  tentative  puérile  do  suicide.  En  même 
temps  SC  développèrent  des  idées  nombi-ouses  de  pei'sécution  :  on  veut  la  faire  tomber 
dans  un  guet-apens,  le  médecin  «  veut  la  séduire  »,  la  malade  D...  «  est  prête  poui'  lui 
prendre  son  honneur  »,  on  se  iiroposo  de  «  loucher  à  sa  nature  ».  Los  hallucinations 
sont  intenses  ;  elle  li’S  définit  en  disant  qu’elle  a  «  l'entendement  ».  Peu  à  peu,  N... 
devient  inabordable,  hostile,  négntiviste.  Quant  à  son  attitude  généi’ale  bizarre,  à  son 
maniérisme  et  à  ses  stéréotypies  motrices  et  verbales,  les  symptômes  do  cet  ordre  attei¬ 
gnent  leur  maximum  d’intensité.  Le  thorax  est  positivement  renversé  en  arriére,  la  ma¬ 
lade  garde  pre.»que  continuellement  cette  position  artificielle  et  pénible.  Quelquefois  elle 
étend  la,  main  en  avant,  comme  pour  désigner  quebpie  chose:  d’autres  fois  elle  écarte 
les  deux  bras  irerpcndiculaircment  au  thorax,  formant  avec  celui-ci  une  sorte  do  croix  ; 
en  marchant,  écai  tc  les  jambes  anormalement,  do  côté,  tout  en  faisant  de  très  petits 
pas:  marche  do  préférence  sur  la  pointe  des  picils.  En  parlant  fuit  dos  grimaces  :  les 
sourcils  s’élèvent  et  s’abaissent,  les  lèvres  se  pincent  et  se  iirojoltcnt  en  avant.  Le 
bégaiement  est  particulièrement  pénible  Elle  lépéto  constamment  des  phrases  courtes 
et  toujours  les  mêmes,  telles  que  celle-ci  :  «  Papa,  maman,  venez  me  délivrer  »,  etc. 

11  y  avait  de  l’insomnie  et  un  refus  partiel  do  nourriture.  Au  bout  do  trois  mois  envi¬ 
ron,  l’accès  SC  calma. 

Les  deux  périodes  dont  nous  venons  de  parler  sont  les  plus  saillantes.  Il  y  en  a  eu 
d’autres,  moins  nellemenl  tranchées  sur  le  fonds  psychopaliipm  habituel.  Celui-ci  de¬ 
vient  do  plus  en  plus  démentiel.  Nous  avons  fuit  allusion  plus  haut  ù  cette  déchéance 
ju-ogressive.  Actuellement,  au  début  de  juillet  1910,  l’anxiété  et  les  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  sont  à  leur  minimum,  elles  phénomènes  démentiels  ne  sont,  de  ce  fuit,  (pic  d’au¬ 
tant  plus  saillants.  Les  gestes  et  les  altitudes  stéréotypés  persistent.  L’apathie  est  com- 
]délo,  l’inaetivilé  presciuo  ahsidue.  La  conversation  révèle  une  indigence  profonde  de  la 
pensée,  les  mêmes  phrases  reviennent  sans  cosse,  quelquefois  elle  répond  d’une  façon 
absurde,  A  côté  de  la  question.  On  note  quelques  idées  de  persécution,  mais  il  ne  sem¬ 
ble  pas  y  avoir  d’ballucinaliona. 

N...  reste  quelquefois  plusieurs  mois  sans  avoir  de  période  menstruelle.  Les  autres 
fonctions  somatiques  s’accomplissent  normalement. 

Obskiivation  II 

C...,  mie  en  1881. 

Antécédents  héréditairct.  —  Père  nerveux.  Mère  bien  portante.  Deux  frères  bien  por¬ 
tants. 
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Anlik-éileuls  persouiteh  ei  histoire  de  la  maladie.  —  Née  à  terme;  accoiicliemont  nor¬ 
mal  ;  allaitement  maternel,  r/enfanec  a  été  normale  ;  il  n'y  a  jamais  eu  de  convulsions;: 
a  commencé  à  marcher  à  15  mois.  Jusqu’à  12  ans,  C...  n’a  présenté  absolument  aucune 
anomalie  psychique.  C’était  une  enfant  docile,  ayant  «  bon  caractère  »,  selon  l’expres¬ 
sion  de  ses  proches,  classée  à  l’école  pai-mi  les  meilleures  élèves;  manifestait  de  très 
bonnes  aptitudes  pour  le  dessin,  moins  bonnes  pour  l’arithmétique.  Vers  12  ans,  il  se 
produit  un  changement  ;  C...  devient  sombre  et  taciturne,  ce  qui  fait  un  contraste  frap¬ 
pant  avec  son  état  antérieur.  Peu  do  temps  après,  apparaît  une  ad('nito  cervicale,  sur 
ia(|uelle  nous  n’avons  (pie  peu  do  renseignements  :  nous  savons  seulement  qu'elle  a  duré- 
un  an  environ  et  n’a  ou  aucune  suite  fâcheuse.  A  13  ans,  on  commence  à  noter  chez 
C.  .  des  phénomènes  parétiques  du  côté  dos  membres  inférieurs  :  la  marche  et  la  sta¬ 
tion  debout  deviennent  do  plus  on  plus  dilTiciles,  elle  tombe  à  chaque  instant,  et  finale¬ 
ment,  au  bout  d’un  temps  que  nous  n’avons  pu  déterminer  avec  précision,  s’installe- 
uno  paraplégie  complète.  Cette  paraplégie  eut  une  durée  de  pins  do  6  ans  :  l’enfant,  déjà 
en  pleine  maladie,  fut  conduite  à  Berck-sur-Mer  et  y  resta  6  ans,  de  1896  jusqu’en  1902. 
C’impolence  musculaire  était  absolue,  elle  ne  pouvait  même  pas  soulever  les  membres 
inférieurs;  il  n'y  avait  pas  de  contractures.  Pendant  toute  la  durée  do  la  paraplégie,  il 
y  avait  une  anesthésie  complète  des  doux  membres  inférieurs.  On  n’a  noté  ni  troubles 
des  spbièicters,  ni  douleurs,  ni  troubles  trophiques.  La  lamille  consulta  plusieurs  méde¬ 
cins,  ([ui  tous  posèrent  le  diagnostic  suivant  :  paralysie  hystérique.  Le  caractère  de- 
C...,  pendant  ces  huit  année.s,  de  13  à  21  ans  (1894  à  1902)  se  développait  dans  le  sens 
(lue  nous  avions  indiqué  plus  haut  ;  elle  était  d’habitude  sombre  et  silencieuse,  recher¬ 
chant  l’isolement,  «  diHicile  avec  les  siens  ».  Notre  malade  appartient  à  une  famille  de 
la  bourgeoisie,  elle  ne  travaillait  que  pour  se  distraire,  les  travaux  manuels  tels  que^ 
couture,  broderie,  etc  ,  étaient  toujours  parruitoment  exécutés,  elle  dessinait  aussi- 
bien  correctement  ;  mais  la  fatigue,  quel  que  fût  le  travail  entrepris,  survenait  vite.  Il 
n’y  a  jamais  eu  aucun  phénomène  délirant  ni  hallucinatoire.  Pi-eraièro  menstruation  à- 
15  ans.  A  toujours  été  irrégulière.  En  1902,  brusquement,  éclate  un  jour  une  crise  aiguë 
modiliant,  sans  aucun  prodrome,  le  tableau  morbide  tout  entier.  Au  dire  de  la  mère, 
que  nous  avons  longuement  interrogée,  toute  la  famille  avait,  la  veille  de  ce  jour  elle 
jour  mémo,  tâché  de  persuader  à  la  malade  que  par  un  simple  elfort  de  la  volonté  cllo 
pourrait  marcher.  C’est  alors  que  C...,  tout  d’un  coup,  se  leva  sans  aucune  aide,  se  mit 
à  marchei’  et  à  courir  sans  aucune  dilliculté,  alla  chez  des  voisins  qu’elle  ne  connaissait 
jias,  devint  violente  et  agitée.  BionWt  apparurent  des  idées  délirantes  de  perséeution  et 
de  grandeur  et  des  idées  do  suicide,  en  même  temps  que  des  hallucinations  de  l’ouïe. 
L’accès  ne  dura  pas  longtemps,  mais  il  fut  suivi  de  plusieurs  autres  accès  analogues, 
séparés  par  des  intervalles  de  calme  ;  notons  que  pondant  ces  intervalles  la  malade 
conservait  toujours  un  air  sombre  et  hostile.  Un  internement  est  alors  jugé  nécessaire', 
il  a  lieu  dans  un  asile  d’aliénés,  en  province  et  C...  y  reste  pendant  six  mois.  Son  état 
s’améliore  légèrement,  la  famille  la  reprend,  mais  au  bout  de  quel(|ues  mois  la  situa¬ 
tion  emihre  do  nouveau,  et  le  13  lévrier  19Ü3  la  malade  est  internée,  pour  la  première 
fois,  à  l’asile  de  Saint-Venant. 

Séjour  à  l’asile.  —  A  son  entrée,  C...  était  très  agitée  et  violente.  Peu  à  peu  l’agitation 
se  calma  et  le  23  septembre  de  la  même  année  la  malade  quitta  le  service,  «  très  amé¬ 
liorée  ».  Quelque  temps  après,  survient  une  nouvelle  crise  d’excitation,  à  la  suite  de 
laquelle  C...  fait  à  Saint-Venant,  un  second  séjour,  du  11  novembre  1903  au  17  juillet- 
1905.  Elle  sort  «  améliorée  »,  mais  le  12  novembre  1905  rentre  de  nouveau,  et  depuis 
cette  époque  une  possibilité  do  sortie  n’a  plus  jamais  été  envisagée.  Les  périodes  de 
grande  agitation,  avec  forte  excitation  intellectuelle  et  motrice,  disparurent  progressive¬ 
ment,  un  état  chronique  s’installa  et  il  dure  encore  maintenant  (juillet  1910).  Notons  que 
dans  l’intervalle  des  périodes  dont  nous  venons  de  parler,  les  troubles  psychiques  per¬ 
sistaient,  mais  sans  manifestation  aiguë.  En  fait,  depuis  1893  ils  n’ont  jamais  disparu. 
Los  périodes  d’agitation  mises  à  part,  nous  devons  étudier  actuellement  l’état  mental  de 
C...,  depuis  1903.  11  est  très  diflicile  de  déterminer  si  G...  présente  ou  ne  présente  pas 
d’idées  délirantes.  Il  ne  saurait,  en  tout  cas,  être  question  d’un  délire  systématisé.  Elle- 
aCfecte  toujours  une  altitude  fière  et  hautaine,  dit  qu’elle  est  supérieure  à  tous  ceux  qui 
l’entourent,  veut  qu'on  la  traite  autrement  (]ue  les  autres.  Quelquefois  elle  dit  être  de 
lignée  illustre,  fiancée  au  roi  d’Espagne,  appelée  à  de  hautes  destinées.  A  une  époque 
nous  l’avons  entendu  alïïrmer  qu’elle  était  un  homme,  un  prince  du  sang  d’origine 
espagnole.  Une  observation  prolongée  de  la  malade  permet  de  douter  qu'il  s’agisse,  chez 
C...,  d’une  conviction  délirante  réelle  ;  c’est  plutèit  une  mégalomaniaquc  qui  invente  des- 
choscs  fantaisistes  et  puériles  qu’une  aliénée  atteinte  d'un  délire  des  grandeurs.  Nou.s 
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pouvons  faire  la  riiciiio  icriiarqiio  pour  les  idées  de  persécution  :  hostile,  inéllanle  et 
insociuhlo,  G...  croil  que  tout  le  iiiondo  lui  en  veut,  mais  ii’a|)pürte.  auciiuo  précision 
dans  ses  allirniatioii.s.  Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  nous  osliinons  (pi’il  est  sans  intérêt 
majeur  de  délinir  ce  côté  de  son  état  psychique,  car  ce  qui  domine  lo  tableau  clinique 
ce  ne  sont  manifestement  pas  des  allh  iuations  contraires  à  la  réalité,  mais  les  troubles 
profonds  et  intenses  de  l’activité  intellectuelle,  de  l’attitude  générale,  des  réactions  mo¬ 
trices  et  verbales. 

C...  pendant  les  premières  années  de  son  séjour  à  l’asile,  travaillait  très  bien,  quoi¬ 
qu’elle  se  fatiguât  toujours  vite.  Mais  le  travail  —  coulure,  broderie,  ilessin,  etc.,  —  était 
correctement  e-\écuté,  sans  faute  et  sans  bizarrerie  d’aucune  sorte,  l’eu  à  peu  toutefois 
il  devenait  de  plus  en  plus  dilficile  de  lui  faire  faire  un  ouvrage  quelconi[uo,  et  actuel¬ 
lement  elle  passe  ses  journées  dans  une  inaclivité  absolue.  Nous  avons  eu  entre  les 
mains  de  nombreux  écrits  appartenant  à  G...,  dans  ces  dernières  années,  ils  sont  deve¬ 
nus  d'une  indigimee  com[ilète  de  la  pensée.  Elle  fait  quelquefois  des  vers,  dénués  de 
tout  sons,  mais  pleins  d’expressions  grandiloquenles  et  do  jibrases  maniérées;  on  y 
trouve  des  néologismes,  des  fautes  d’oitbograpbe  iulentionnelles,  dos  mots  sonores 
accumulés  quebpicfois  sans  aucun  lien  apparent.  La  malade  possède  plusieurs  cabiers 
consacrés  à  copier  des  articles  do  journaux  ou  de  revues;  on  y  trouve  de  tout  :  le  bul¬ 
letin  de  la  Itoui  se,  des  nouvelles  politiques,  des  anecdotes  ou  de  courts  récits,  etc.  Elle 
éi’rit  [lour  écrire  :  en  fait  rien  ne  l’inlércsso,  et  du  reste  depuis  quelques  mois  celte  acti¬ 
vité  restreinte  et  stéréotypée  diminue  de  plus  en  plus.  11  lui  est  arrivé  do  copier  |)lu- 
sieurs  fois  la  niéme  chose  ;  aucune  idée  directrice  n’a  jamais  présidé  au  choix  des  pas¬ 
sages  recopiés.  L’attitude  générale  est  bizari'o  et  attire  d’emblée  l  attention.  G...  est 
toujours  habillée  d’une  façon  excentri(iuo,  porto  dans  les  cbeveux  des  ornements  ridi¬ 
cules  (un  crayon,  un  ruban  rouge,  etc.),  se  teint  i)uelquefois  la  ligure  :  les  sourcils  en 
noir,  les  joues  en  rouge,  les  lèvres  en  jaune.  Elle  all'ecte  d’habitude  —  nous  l’avons  dit 
plus  haut  —  des  allures  hautaines  et  aristocratiijues,  veut  qu’on  la  traite  avec  des 
égards  particuliers,  se  fâche  quand  on  l’aisiielle  par  son  nom  de  famille.  Sa  démarche 
est  maniérée,  de  mémo  que  la  station  debout  ;  la  télé  et  le  thorax  sont  légèrement  ren¬ 
versés  en  arrière,  lo  regard  est  lier  et  méiirisant,  la  démarche  a  quelque  chose  d'artifi¬ 
ciel  et  de  stéréotyiiô  (ui  mémo  temps.  Elle  recherche  l’isolement,  n’aime  jias  qu’on  s’oc¬ 
cupe  d’elle  et  ne  s’occupe  pas  dos  autres.  Quand  on  veut  lui  parler,  il  faut  le  faire  avec 
les  plus  grands  mémagements.  Lo  négativisme  est  très  net.  Les  gestes  sont  brusques  et 
parfois  extrêmement  violents;  il  n’y  a  jamais  de  préméditation,  il  s’agit  toujours  d’actes 
non  rélléchis.  Ges  violences  sont  d’ailleurs  rares,  et  il  n’y  a  pas  d’agitation.  Elle  est 
dans  la  division  des  malades  tranquilles,  mange  à  la  table  commune,  nu  se  conduit  pas 
comme  une  démente  cüm|)lète.  G...  parle  peu,  son  vocabulaire  est  restreint,  les  phrases 
sont  courtes,  haebéos,  lo  ton  est  impérieux  et  hostile  à  la  fois.  Elle  ne  se  prête  jamais  à 
un  interrogatoire  prolongé,  et  on  ne  peut  se  faire  une  idée  de  son  étal  psychiiiue  que 
par  des  entretiens  courts  et  multiidiés.  On  se  rend  alors  compte  (pi’il  n’y  a  aucune  con¬ 
fusion  mentale,  que  la  mémoire  ne  présente  pas  de  troubles  appréciables,  mais  qu’il  y 
a  un  alfaihlissement  notable  du  jugement,  un  manque  do  sontim.'nts  affectifs,  une  indif¬ 
férence  émotionnelle,  des  troubles  graves  de  la  volonté.  Mentionnons  enfin  que  nous 
avons  constaté,  à  plusieurs  reprises,  de  l’écbolalie  et  aussi  de  l’échopraxie. 

Au  début  do  son  séjour  à  Saint-Venant,  G...  avait  dos  crises  bystériforraes  bizarres, 
d’une  durée  de  cinq  à  dix  minutes  ;  elle  ne  pei  dait  pas  connaissance,  mais  brusquement 
•s’immobilisait,  disait  qu’on  la  tienne,  qu'elle  allait  tomber,  puis  revenait  â  l’état  normal. 
Actuellement  elle  se  iiKint  assez  souvent  de  céphalalgie.  La  menstruation  est  régulière. 
Tous  les  appareils  somatiques  fonctionnent  sans  troubles  apparents.  En  1909,  elle  a  eu 
une  crise  de  colique  hépatique,  sans  aucune  suite  fâcheuse.  Les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  de  la  rélloctivité,  sensoriels,  trophiques  et  vaso-moteurs  manquent  totalement. 

Le  début  des  troubles  mentaux  chez  nos  deux  malades  est  remarquablement 
précoce  :  13  ans  1/2  et  12  ans.  N...  avait  pendant  la  période  initiale  des 
critet  convulsives  simulant  ahsolument  l'hytléric.  Quant  ii  C. ..,  elle  fut  atteinte, 
pendant  six  années  consécutives,  d’une  paraplégie  fonctionnelle  prise  par  tous  les  mé¬ 
decins  pour  une  paraplégie  hystérique.  La  forme  clinique  de  la  démence  précoce, 
à  laquelle  nous  avons  affaire,  chez  l’une  comme  chez  l’autre  malade,  est  l’hébé- 
phrénie.  La  symptomatologie,  chez  N...,  est  intéressante  à  cause  des  troubles 
moteurs  et  vaso-moteurs  un  peu  spéciaux  qu’elle  présente,  l’endant  quelque 
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tetnps,  nous  pensions  avoir  affaire  à  une  névrose  d’angoisse.  Dans  les  deux  cas 
la  psychose  a  évolué  par  poussées  successives. 

On  pourrait  nous  objecter  qu’il  s’agit  de  folie  hystérique  et  non  pas  de 
•démence  précoce.  Mais  nous  savons  que  l'hystérie  n’aboutit  pour  ainsi  dire 
jamais  à  un  affaiblissement  notable  des  facultés  intellectuelles  :  c'est  ainsi  que 
la  thèse  de  Colin  n’en  renferme  qu’un  seul  exemple  (1).  Au  surplus,  les  détails 
que  nous  donnons  sur  la  maladie  de  nos  deux  sujets  permettent  de  conclure 
«[ue  les  troubles  psychopatiques  sont  bien  ceux  de  la  démence  précoce;  ils  ne  se 
rencontrent,  dans  leur  ensemble  et  avec  la  richesse  qu’ils  présentent  dans  nos 
deux  cas,  dans  aucune  autre  maladie  mentale. 

Les  differents  auteurs  qui  encore  tout  récemment  se  sont  occupés  d’hystérie, 
ont  eu  surtout  en  vue  la  possibilité  de  la  confondre  avec  une  affection  nerveuse 
organique.  iMais  nous  iicnsons  que  souvent  le  problème  qui  se  pose  est  tout 
autre  :  on  prend  pour  de  l’hystérie  ce  qui  est  une  psychose,  et  l’erreur  la  plus 
fréquente  commise  dans  ce  sens  est  de  confondre  l’hystérie  avec  une  démence 
précoce  au  début.  Il  importe  de  savoir  que  celle-ci,  tout  comme  jilusieurs  ma¬ 
ladies  organiques  du  cerveau  —  paralysie  générale,  tumeurs,  etc.  —  et  tout 
■comme  des  psychoses  telles  que  la  folie  maniaque-dépressive,  peut  s’accompa¬ 
gner  de  symptômes  hysteriformes.  Ceux-ci,  s’ils  sont  très  accusés,  contribue¬ 
ront  à  faire  poser  chez  le  sujet  un  diagnostic  et  un  pronostic  erronés  et  que 
l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  se  chargera  de  démentir. 
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ANATOMIE 

227)  Quelques  localisations  dans  le  Noyau  de  l’Hypoglosse  et  du  Tri¬ 
jumeau  chez  l’Homme,  par  M.  Goldstein  et  I.  Minea  (de  Bucarest).  FoUa 
neuro-biologica.  Internationales  Zcntralorgan  fiir  die  gesamte  Biologie  des  Nerren- 
systems,  vol.  111,  p.  133-151,  1900. 

Ltude  histologique  du  bulbe  dans  des  cas  de  cancer  bien  limité  à  certains 
muscles. 

Les  auteurs  montrent  en  particulier  que  le  groupe  antéro-médian  des  cellules 
appartenant  au  noyau  de  l’hypoglosse  correspond  au  muscle  génio-glosse,  alors 

(t)  Colin,  Essai  sur  l'état  mental  des  hystériques,  Thèse  de  Paris,  1890,  p.  253. 
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que  Je  groupe  posléro-méJian  correspond  au  muscle  géni-liyoidien.  Quant  au 
groupe  latéral  du  môme  noyau,  dans  sa  partie  inférieure,  il  innerve  l’iiypoglosse. 

Un  autre  fuit  intéressant  à  noter  est  que  le  noyau  masticateur  du  trijumeau 
ne  se  montre  [las  constitué  par  un  seul  groupe  cellulaire,  mais  par  plusieurs 
colonnes  légèrement  inclinées.  E.  FEiNunn. 

2;28)  Sur  la  valeur  du  moyen  de  Précipiter  la  substance  Nerveuse 
sous  forme  Réticulaire  et  sur  la  Résistance  des  Neurofibrilles,  par 

(',.\iu-o  ïooDii  (de  Cagliari).  Rieùtn  s;;i;rimcHtal<;  ili  Firnialriii,  vol.  X.XXV, 
fasc.  2-i,  p.  li  l-iT.i,  paru  le  2'}  décembre  lilUl). 

D’après  l’auteur,  la  précipitation  de  la  substance  nerveuse  en  neurolibrilles 
au  moyen  de  réactifs  est  contestable,  et  les  neurolibrilles  sont  rapidement 
détruites  dans  les  cellules  nerveuses  mortes.  E.  Dei.k.ni. 

22t»)  Sur  la  Précipitation  de  la  substance  Nerveuse  sous  forme  Réti¬ 
culaire,  par  Giacomo  Piuuini  (de  Ueggio-Emilia).  Rivishi  sperimcnlahf  di  Fre~ 
nialria,  vol.  XXXV,  fasc.  2-4,  p.  .424-4:10,  paru  le  25  décenjbre  1009. 

L’auteur  a  fait  de  nouvelles  expériences  qui  lui  permettent  de  continuer  à 
soutenir  la  réalité  des  faits  déjà  affirmés.  Dans  des  conditions  d'expériences 
bien  déterminées  on  peut  obtenir  des  précipités  en  filaments  lisses  et  librillaires 
lorsqu'on  s’est  adressé  à  la  substance  cérébrale  fraicbe  et  normale  soumise  à 
l’action  du  nitrate  d’argent  et  de  la  pyridine.  E.  Diîi.e.m. 

2:i0)  Le  Cerveau  du  Singe  Petrone,  par  Chr.  Jacob.  El  Libro,  yo\.  II,  fasc.  9, 
p.  301,  mars  1908. 

Étude  comparée  de  surface  des  cerveaux  de  l’homme  et  de  l’orang. 

E.  Dei.eni. 

231)  Sur  les  altérations  déterminées  par  l’Intoxication  Alcoolique 
dans  le  système  Nerveux  du  lapin,  par  Giuseppe  Montesano.  Rivista 
spe.rimentiile  di'Freniatria,  vol.  X.XXV,  fasc.  2-4,  p.  333-399,  décembre  1909. 

On  constate  toujours,  chez  les  animaux  expérimentalement  intoxiqués,  un 
épaississement  des  méninges,  avec  ou  sans  infiltration,  avec  altérations  vascu¬ 
laires. 

Les  cellules  nerveuses  présentent  deux  sortes  de  lésions,  qu’on  observe  d’ail¬ 
leurs  simultanément  :  la  sclérose  et  la  dégénération  granuleuse.  La  névroglie  se 
trouve  modifiée  dès  les  premiers  stades  de  l’intoxication. 

E.  Dei.eni. 


2:!2)  Relations  des  Fonctions  du  Système  Nerveux  avec  sa  Structure 
dans  l’Organisme  animal,  par  Eavorsky.  Moniteur  (rime)  neurologique, 
1909,  fasc.  3.  . 

L’auteur  insiste  sur  ce  point  que  la  dill’érenciation  des  fonctions  complexes 
du  système  nerveux  nécessite  une  complexité  progressive  de  la  structure  anato¬ 
mique.  Cette  complexité  anatomique  est  nettement,  nécessitée  par  lu  différencia¬ 
tion  qui  s’établit  à  mesure  qu’on  monte  dans  la  série  animale  entre  les  centres 
automatiques  et  les  centres  psychicpies  supérieurs.  Seroe  Soükiianofe. 
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ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

233)  Microgyrie  et  absence  du  Corps  Calleux  chez  l’Homme,  par  Gho* 

(service  du  professeur  von  IIansemann,  Berlin).  Arckiv  fiir  Psychiatrie,  t.  XLV, 

f.  2,  p.  603,  1901)  (13  p.,  2  obs.,  bibl  ). 

Cas  1.  —  Microgyrie  avec  lésions  méningitiques,  kystes  et  hémorragies,  ab¬ 
sence  de  circonvolution  du  corps  calleux  et  de  sillon  calloso-marginal.  Corps  cal¬ 
leux  rudimentaire  réduit  au  genou,  épendymite  granuleuse  ayant  aussi  une 
hydrocéphalie  à  laquelle  est  due  l’arrêt  de  développement  du  corps  calleux.  La 
commissure  antérieure  seule  existe,  les  autres,  ainsi  que  le  septum  lucidum 
manquent.  L’absence  de  circonvolution  du  corps  calleux  démontre  que  l’arrêt  de 
développement  remonte  au  quatrième  mois  de  la  vie  fœtale.  L’auteur  s’attendait 
à  trouver  un  faisceau  longitudinal  calleux  {Balkenlangshundel}  qu’il  n’a  pu 
déceller. 

Cas  2.  —  Microgyrie  totale  avec  hypoplasie  du  cervelet  et  du  bulbe,  absence 
du  septum  lucidum.  Le  corps  calleux  est  ainsi  sans  rapport  avec  la  voûte  à 
3  piliers;  sa  portion  horizontale  est  très  amincie;  le  splénus  du  corps  calleux 
n’existe  pas,  celui-ci  se  continue  avec  une  line  lamelle  recouvrant  le  III“  ventri¬ 
cule,  sans  doute  la  toile  choroïdienne.  Les  commissures  sont  bien  développées. 
Les  circonvolutions  de  la  face  interne  ont  leur  distribution  normale.  Microsco¬ 
piquement,  pas  de  trace  de  lésions  inflammatoires  du  cerveau  ni  des  méninges, 
anomalies  et  déduction  de  nombre  des  cellules  nerveuses,  absence  des  cellules 
géantes,  absence  des  cellules  de  Purkinje.  La  présence  de  la  circonvolution  du 
corps  calleux  date  l’arrêt  de  développement  au  delà  du  quatrième  mois.  L’arrêt 
se  développement  du  corps  calleux  est  dû  à  l’hydrocéphalie. 

Groz  admet  que  la  microgyrie  est  due  à  un  arrêt  primitif  de  développement  de 
la  substance  grise  et  non  consécutive  à  l’arrêt  de  développement  delà  substance 
blanche.  M.  Thénkl. 

234)  Stéréoagnosie  et  Asymbolie  tactile,  par  F.  Rose  et  Max  Egger.  La 

Semaine  médicale,  n”  44,  p.  317-324,  28  octobre  1908. 

Dans  cet  article  fort  complet,  les  auteurs  envisagent  successivement  le  pro¬ 
cessus  de  reconnaissance  des  objets,  la  lerminologie  des  agnosies  et  des  asym- 
bolies,  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  l'astéréognosie  ;  ils  donnent  un  résumé 
des  cas  cliniques  publiés  et  ils  décrivent,  en  utilisant  une  observation  person¬ 
nelle,  Vasymholie  tactile  pure. 

Les  conclusions  dégagées  de  leur  étude  sont  les  suivantes  : 

1“  Il  faut  proscrire  le  nom  de  stéréognosie  dans  le  cas  à  gros  troubles  sen¬ 
sitifs  ; 

2“  Il  n’existe  actuellement,  en  dehors  de  l’absence  évolutive  de  la  reconnais¬ 
sance  de  la  forme  dans  les  hémiplégies  infantiles  du  tout  jeune  âge,  aucun  cas 
pur  d’agnosie  tactile  primaire; 

3"  Il  existe  des  cas  purs  d’asymbolie  tactile; 

4“  S’il  est  possible  qu’un  délicit  dans  l’information  par  hypoeslhésie  sous- 
corticale  puisse  produire  le  syndrome  de  l’agnosie  primaire  et  de  l’asymbolie 
tactile,  ce  qui  n’est  pas  prouvé  par  une  autopsie,  la  présence  de  ces  syndromes 
avec  des  troubles  sensitifs  légers  est  en  général  en  faveur  d’une  lésion  corticale; 
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5“  C'est  au  cours  de  processus  anatomiques  chroniques,  de  processus  micros¬ 
copiques  que  l’on  aura  partout  l'occasion  de  rencontrer  à  l’état  de  pureté 
l'agnosie  primaire  et  l’asymbolie  tactile,  dont  les  noms,  contrairement  à  ce  que 
dit  M.  Morton  Prince,  mérilent  d’être  conservés  non  pas  pour  désigner  des  sym¬ 
boles  théoriques,  mais,  au  moins  en  ce  qui  concerne  l’asymbolie  tactile,  une 
réalité.  E.  Feindkl. 

235)  Trois  cas  de  Tumeurs  cérébrales,  par  E.  Hoinet.  Nouvelle  Iconogra¬ 

phie  de  la  Salpêtrière,  an  XXlll,  n»  4,  p.  333-348,  juillet-août  1!)09. 

I.  Épilepsie  jacUsonienne  à  type  brachial,  due  à  un  cancer  secondaire  sié¬ 
geant  sur  la  frontale  ascendante  gauche,  adhérent  à  la  dure-mère  et  à  la  face 
interne  des  os  du  crrtne.  Compression  du  tronc  du  grand  sympathique  droit 
avec  myosis  et  hyperhémie  <le  la  moitié  de  la  face,  par  un  cancer  de  la  plèvre. 
Syndrome  addisonien  consécutif  à  une  infiltralion  néoplasiciue  de  la  capsule 
surrénale  droite.  Induration  cancéreuse  primitive  du  pylore. 

Cet  épithélioma  cylindrique  lobule  et  tuhulé  du  cerveau,  à  cellules  claires, 
appartient  au  type  gastro-intestinal  ;  il  paraît  secondaire  au  néoplasme  de  l’esto¬ 
mac,  malgré  le  faible  volume  du  cancer  gastrique  primitif. 

II.  Tumeur  cancéreuse,  du  volume  d’une  noix,  située  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  et  externe  du  lobule  occipital  droit  et  consécutive  à  un  épithélioma  pri¬ 
mitif  à  cellules  claires  du  rein  droit  juxta-surrénal.  Cancer  pulsatile  secondaire 
du  sternum  et  des  cotes  simulant  un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  thora¬ 
cique  descendante, 

III.  Syndrome  de  Weber,  ophtalmoplégies  multiples,  pseudo-paralysie  labio- 
glosso-laryngée  dans  un  cas  de  gliome  de  la  région  opto-striée.  La  tumeur  com¬ 
primait  le  chiasma,  les  bandelettes  optiques,  le  pédoncule  cérébral  gauche,  le 
tiers  supérieur  et  latéral  gauche  de  la  protubérance,  le  pédoncule  cérébral  droit 
dans  ses  trois  quarts  supérieurs,  les  nerfs  pathétiques,  les  moteurs  oculaires 
commun  et  externe.  Elle  surplombait  le  corps  pituitaire,  resté  intact,  envahis¬ 
sant  les  deux  ventricules  latéraux  et  leurs  parois,  la  substance  cérébrale  de 
l’hémisphère,  surtout  dans  la  région  de  l’insula  gauche. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  complexité  symptomatique  tenant 
au  volume  et  au  siège  du  gliome,  par  la  longue  durée  de  l’évolution,  par 
l’absence  des  causes  appréciables,  infectieuses  ou  autres,  par  la  marche  pro¬ 
gressive  et  fatale  de  l’affection. 

Elle  peut  être  rapprochée  d’un  cas  de  glio-sarcome  de  la  région  opto-striée 
développé  chez  une  Jeune  lille  de  19  ans,  non  syphilitique,  publié  par  Leconte, 
et  déterminant  le  syndrome  de  Millard-Gubler,  caractérisé  par  une  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  de  l’ccil  gauebe,  de  la  paralysie  faciale  totale 
gauche,  de  l’hémiplégie  droite  complète,  flasque,  de  la  parésie  du  côté  gauche. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  médiane,  du  volume  d’un  abricot,  sous- 
jacente  au  corps  calleux,  composé  de  deux  zones,  comprimant  la  protubérance 
en  bas,  se  soudant  à  la  couche  optique  et  se  continuant  avec  la  substance  céré¬ 
brale  de  l’hémisphère  comme  dans  le  cas  actuel.  E.  Feindel. 

236)  Réactions  Réflexes  provoquées  chez  des  Hémiplégiques  par 

l’excitation  de  la  Cornée  et  par  la  pression  exercée  sur  le  globe 

Oculaire,  par  (Iiusepce  Dacnini.  Rivista  critica  di  (Jlinica  medica,  an  ,X,  n"'  36 

et  37,  Florence,  1909. 

Les  cas  de  l’auteur  concernent  des  hémiplégiques  plongés  dans  le  coma. 

Il  décrit  une  modification  du  pouls  qui  peut  être  obtenue  par  une  compression 
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•exercée  aussi  bien  sur  l’œil  du  côté  sain  que  sur  l’œil  du  côté  hémiplégique. 
L’attouchement  de  la  cornée  du  côté  hémiplégique  peut  provoquer  des  contrac¬ 
tions  énergiques  de  la  demi-face;  la  compression  du  globe  oculaire  peut  déter¬ 
miner  un  mouvement  très  étendu  d’ouverture  de  la  bouche;  il  peut  quelquefois 
provoquer  l’élévation  de  l’épaule.  F.  Delbni. 

237)  L’Hémiplégie,  complication  rare  de  la  fièvre  Typhoïde,  par  J.  Pa- 

RisoT,  Société  de  Médecine  de  Nancu,  'litüP.  Revue  médicale  de  l’Est,  p.  '706-707. 

Observation  d’un  garçon  de  16  ans,  traité  à  la  clinique  du  professeur  Spill- 
mann.  Hémiplégie  brusque  le  vingt-neuvième  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  mort 
le  lendemain.  \'aste  foyer  de  ramollissement  ayant  détruit  presque  tout  l’hémis¬ 
phère  droit  et  due  à  une  thrombose  de  la  carotide  interne. 

M.  Léger  {Année  médicale  de  Caen)  n’a  réuni  que  38  observations  publiées  de 
cette  complication  importante  à  connaître  au  point  de  vue  du  pronostic. 

M.  Perrin. 

238)  Monoplégie  Segmentaire  Traumatique.  Trépanation.  Guérison, 

par  Filiuehto  .Iacobelli.  Rij'orma  medica,  an  .XXVI,  m  1,  p.  13-15,  3  janvier 
lîîlO. 

Monoplégie  en  gant  de  la  main  gauche  chez  un  jeune  homme  de  20  ans  qui 
avait  reçu  un  coup  de  bâton  sur  le  pariétal  droit;  tous  les  muscles  de  la  main 
gauche  et  de  l’avant-bras  étaient  paralysés  dans  le  domaine  des  trois  nerfs, 
radial,  médian  et  cubital.  —  L’opérateur  enleva  une  esquille  de  la  table  interne 
et  nettoya  un  hématome.  Guérison  très  rapide.  F.  Deleni. 

2.30)  Double  Hémianopsie  avec  persistance  du  faisceau  maculaire, 

par  PoüLAUD  et  Sainton.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hopihiu.e, 
18  mars  1910. 

Poulard  et  Sainton  présentent  un  homme  âgé  de  65  ans,  atteint  d’une  double 
Lérnianopsie  avec  persistance  aux  deux  yeux  de  la  vision  maculaire.  L’hémia¬ 
nopsie  droite  fut  la  première.  Les  troubles  de  la  mémoire  topographique  gênent 
l’orientation  et  l’empêchent  de  se  servir  du  peu  de  vision  qui  lui  reste.  La  cécité 
corticale  est  pure,  n’est  compliquée  d’aucun  autre  symptôme.  Il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’une  thrombose  due  à  la  sclérose  artéiûelle.  Péchin. 

240)  Un  cas  d’ Abcès  Cérébral  non  diagnostiqué,  par  Augustes  A.  Eshner. 
Philadelphia  neurological  Soeietg,  23  avril  1909.  The  Journal  of  nervous  and  mental 
Diseuse,  p.  743,  décembre  1909. 

Abcès  d’origine  otique  reconnu  à  l’autopsie,  .\ucun  symptôme  auriculaire 
n  avait  orienté  le  diagnostic.  Thoma. 

241)  Examen  du  Cerveau  d’un  homme  qui  vécut  sept  heures  après 
avoir  été  Foudroyé  par  un  choc  de  20  000  volts,  par  F.-W.  Mott  et 
Edgar  Sceiuster.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  111, 
n“  5,  mars  1910.  Pathological  Section,  p.  140. 

Ce  cerveau  présente  macroscopiquement  des  hémorragies  multiples  et  histo¬ 
logiquement  des  lésions  accentuées  et  diffuses  des  éléments  nerveux. 

Thoma. 
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2i2)' L’usure  physiologique  normale  du  Cerveau  et  le  prétendu  Sur¬ 
menage  scolaire,  par  Ameli.ne.  Revue  (l'Hijgièue  et  de  Médecine  infantiles,. 
t.  IX,  n“  1,  p.  49-H2,  1!H0. 

Il  existe  une  usure  normale  du  cerveau  qui  travaille;  elle  se  produit  même 
chez  les  écoliers.  Dans  les  recherciies  de  la  fatigue  intellectuelle  chez  les  enfants,, 
il  est  donc  besoin  avant  de  conclure  au  surmenage  de  faire  la  part  de  l’usure 
normale  du  cerveau. 

Il  n’y  a  presque  pas  de  différence  entre  les  courbes  de  fatigue  des  élèves  repo¬ 
sés  et  les  courbes  des  élèves  fatigués  par  les  elasses.  L’action  des  vacances  se 
fait  bien  sentir,  mais  presque  dés  la  rentrée  les  symptômes  d’usure  reprennent 
des  valeurs  élevées, 

11  semble  donc  que  ces  symptômes  témoignent  plutôt  de  l'activité  du  cerveau 
que  de  son  surmenage.  E.  Fbindel. 


CERVELET 


243)  Sur  l’Ataxie  Cérébelleuse,  par  Schultze  (clinique  de  (Ireieswald).  Archiv 
fùr  Psychiatrie,  t.  XLV,  f.  2,  p.  48!),  1909  (30  p.,  2  obs  ). 

Discussion  intéressante  du  diagnostic  dans  2  cas. 

Première  observation.  —  Un  paralytique  général,  de  forme  spasmodique,  est 
pris  de  malaise  avec  vertige,  exagération  de  l’incertitude  de  la  marche,  et 
brusque  abolition  des  réllexes  rotuliens.  Les  troubles  du  sens  musculaire  sont 
sinon  nuis  du  moins  peu  appréciables.  Schultze  admet  en  raison  de  la  coexis¬ 
tence  de  l’ataxie  et  des  vertiges,  l’origine  cérébelleuse  de  ce  syndrome;  en  raison 
aussi  de  l’hypotonie  des  membres  inférieurs  de  l’impossibilité  pour  le  malade  de 
remuer  la  tète  de  côté  et  d’autre  en  marchant.  L>bolition  subite  des  réflexes 
rotuliens  ne  peut  guère  être  rapportée  qu’à  une  lésion  du  cervelet. 

Deuxième  observation.  —  Cas  de  fièvre  typhoïde.  A  la  fin  du  deuxième  septé¬ 
naire  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition.  Puis  surdité  très  marquée,  ver¬ 
tige,  nystagmus,  enfin  symptômes  de  névrite  généralisée,  abolition  des  réflexes, 
aniélioralion  progressive.  A  ce  propos  Schultze  discute  le  diagnostic  d’ataxie 
cérébelleuse  ou  de  lésion  du  labyrinthe;  il  admet  une  névrite,  prédominant  sur 
le  nerf  cochléaire,  mais  suppose  la  coexistence  d’une  encéphalite  cérébelleuse  en, 
raison  de  l’ataxie  cérébelleuse  persistante,  que  la  lésion  labyrinthique  est  insuf¬ 
fisante  à  expliquer. 

Comparaison  avec  divers  cas  (Nonne,  Betcherew,  etc.).  M.  Tré.nel. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


244)  Atrophie  Olivo-rubro-cérébelleuse.  Essai  de  classification  des 
Atrophies  du  Cervelet,  par  P.  Lejonne  et  .1.  Lhermittu.  Nouvelle  Iconogra- 
fhie  de  la  Salpétrière,  an  XXII,  n"  fl,  p.  fl03-619,  novembre-décembre  1909. 

Les  auteurs  décrivent  des  lésions  complexes  de  l’appareil  cérébelleux,  ils  pro¬ 
posent  le  nom  d’atrophie  olivo-rubro-cérébelleuse  pour  désigner  ce  type  anato¬ 
mique.  Ses  éléments  constituants  sont  les  suivants  : 

1”  Sclérose  et  démyélinisation  totale  des  olives  bulbaires  sur  toute  leur 
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hauteur;  disparition  d’un  grand  nombre  de  fibres  cérébello-olivaires  et  réduction 
parallèle  du  corps  restiforme,  sans  altération  des  nerfs  ou  des  noyaux  bul¬ 
baires:  2“  Atrophie  globale  du  cervelet,  caractérisée  histologiquement  par  la 
disparition  de  toutes  les  cellules  de  Purkinje,  d’un  grand  nombre  de  cellules  de 
la  couche  des  grains  remplacée  par  un  feutrage  névroglique  assez  dense  par 
endroits.  Au  point  de  vue  topographique,  cette  atrophie  est  généralisée  et  frappe 
avec  une  égale  intensité  les  lobes  latéraux  et  le  lobe  médian,  le  flocculus,  l’amyg¬ 
dale,  etc.  11  existe  également  une  atrophie  prononcée  de  la  substance  blanche 
avec  raréfaction  des  fibres  myéliniques;  3"  Atrophie  des  noyaux  dentelés  et  dis¬ 
parition  presque  complète  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  jusqu’aux 
■noyaux  rouges,  dont  les  lésions  sont  à  peine  appréciables.  Conservation  des 
autres  noyaux  centraux  du  cervelet,  noyaux  du  toit,  emboles  et  globules. 

L’atrophie  olivo-rubro-cérébelleuse  diffère  au  point  de  vue  anatomique  des 
différentes  atrophies  du  système  cérébelleux;  atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse 
de  Dejerine  et  Thomas,  atrophie  lamellaire  de  Thomas,  atrophie  parenchyma¬ 
teuse  des  lamelles  du  cervelet  de  Murri  et  Rossi,  atrophie  olivo-cérébelleuse  de 
Holmes,  etc.  La  place  qui  convient  à  l’atrophie  olivo-rubro-cérébelleuse  dans  le 
groupe  des  maladies  du  cervelet  ressort  de  la  classification  des  atrophies  du 
oervelet  que  proposent  les  auteurs. 

Atrophies  secondaires  :  Ilémiatrophie  cérébelleuse.  —  Atrophie  de  la  maladie 
de  Friedreich,  du  tabes,  etc. 

Atrophies  primitives  :  1.  Congénitales.  —  a)  Symétriques  ou  totales.  (Cas  de 
Nonne,  Miura.  Démence  précoce.)  —  b)  Asymétriques  ou  partielles. 

IL  Acquises.  —  a)  Asymétriques.  —  1"  Parenchymateuses  pures.  (Cas  de 
Murri,  Rossi.  Atrophie  lamellaire  de  Thomas.  —  2“  Avec  les  lésions  interstitielles 
■et  vasculaires  (cervelet  sénile  d’Anglade  et  Calmettes,  foyers  intlammatoires  et 
nécrobiotiques  avec  sclérose  secondaire  de  la  paralysie  générale,  cas  de  H. 
•Rond,  etc.). 

b)  Symétriques  (atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse.  Atrophie  olivo-cérébelleuse. 
Atrophie  olivo-rubro-cérébelleuse).  E.  Feindkl. 

243)  Un  cas  de  Gliome  Bulbo-protubérantiel,  par  A. -P  Dustin  et  Van 

Lint  (de  Hruxelles).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  X.VII,  n"  6,  p.  620- 

627,  novembre-décembre  1909. 

Dans  le  cas  des  auteurs  il  s’agit  d'un  petit  garçon  de  5  ans- chez  qui  le  début 
de  l’affection  se  lit  par  un  strabisme  interne  de  l’uûl  gauche.  Au  bout  de  quel- 
<iues  mois  on  constate  chez  cet  enfant  des  troubles  paralytiques  localisés  à  l’œil 
gauche  et  aux  membres  droits.  Quelques  mois  plus  lard  encore  des  symptômes 
nouveaux  dénotaient  les  progrès  rapides  de  l’affection  :  ils  consistaient  essen¬ 
tiellement  en  lésion  de  plusieurs  nerfs  crâniens,  lésions  plus  accentuées  à  gauche 
et  accompagnées  d’hémiplégie  spasmodique  droite.  Cet  ensemble  symptoma¬ 
tique  imposait  le  diagnostic  de  lésion  bulbaire  ou  bulbo-prolubéranlielle  gauche. 
■Cependant  le  petit  malade  ne  présentait  aucune  lésion  du  fond  de  l’œil;  jamais 
il  ne  vomissait  et  il  ne  se  plaigncait  guère  de  céphalalgie. 

Il  succomba  aux  progrès  des  lésions  bulbaires  sans  avoir  présenté  d’affection 
intercurrente.  A  Tautopsie  on'  nota  une  énorme  augmentation  de  volume  de  la 
protubérance;  cet  organe  atteignait  le  volume  d’une  orange. 

Il  est  intéressant  de  suivre  les  auteurs  dans  les  rapports  qu’ils  établissent 
«ntre  l’évolution  clinique  du  cas  et  les  lésions  anatomiques  et  histologiques 

■constatées. 
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Il  paraît  certain  que  le  début  du  processus  gliomateux  se  lit  au  voisinage  du 
noj.au  de  la  IV“  paire  gauche.  De  là  le  gliome  progresse  d’une  part  versle  IV'  ven¬ 
tricule,  d’autre  part  vers  la  protubérance  et  vers  la  partie  inférieure  du  bulbe. 
Assez  rapidement  se  constitue  un  petit  nodule  prépj'ramidal,  dont  le  dévelop¬ 
pement  amena  la  compression  de  la  voie  pyramidale  gauche  et  les  signes 
d’hémiplégie  spasti(iue  droite.  L’infiltration  diffuse  des  voies  pyramidales  est 
peu  accentuée  et  existe  d’ailleurs  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche.  Aussi  la  pré¬ 
dominance  des  phénomènes  spastiqucs  à  droite,  doit-elle,  selon  les  auteurs,  être 
attribuée  à  l’existence  de  la  tumeur  pédiculée  située  à  l’entrée  du  canal 
rachidien. 

L’infiltration  gliomateuse,  quoique  prédominante  à  gauche,  a  en  quelque 
sorte  disséqué  la  protubérance  el  le  bulbe,  provoquant  d’abord  des  troubles 
légers  des  ^■|',  VII"  et  .\ll'  paires,  puis  atteignant  la  .XI'  paire  et  bientôt  amenant 
la  paralysie  de  tous  les  noyaux  bulbaires  et  la  mort. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’évolution  clinique  pouvait  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  exact  de  gliome  ponto-bulbaire. 

’l’oute  tumeur  encéphalique  comporte,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la 
constatation  des  signes  généraux  de  néoplasme  intra-cranien  (céphalée,  vomis¬ 
sements,  papille  de  stase,  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien)  et  la  cons¬ 
tatation  des  signes  de  localisation.  Or,  dans  le  cas  actuel,  les  signes  généraux 
et  notamment  un  des  plus  précieux,  la  stase  papillaire,  manquèrent  toujours. 
Ce  fait  a  d’ailleurs  été  signalé  plusieurs  fois  déjà  au  cours  de  l’évolution  des 
tumeurs  bulbaires  el  particuliérement  des  gliomes. 

Le  diagnostic  de  localisation  bulbo-protubéranlielle,  put,  par  contre,  être 
fait  facilement.  L’àge  de  l’enfant,  l'évolution  de  la  maladie,  l’absence  de  tares 
syphilitiques  ou  tuberculeuses  permettaient  déposer  avec  beaucoup  de  probabi¬ 
lité  le  diagnostic  de  gliome. 

On  a  vu  le  volume  considérable  que  peuvent  atteindre  ces  tumeurs  et  la  tolé¬ 
rance  extraordinairement  prolongée  d’un  centre  aussi  sensible  et  aussi  impor¬ 
tant  fjue  le  bulbe  rachidien.  E.  I'einüel. 

246)  Contribution  à  l’étude  des  Tumeurs  du  l’y  ventricule  chez 

l’Enfant,  par  L.  Uahonneix  et  K,vuki''.ma.n.  1,'Jincéplmlc,  an  H’,  n"  !),  p.  197-212, 

10  septembre  1909. 

Dans  l’observation  personnelle  des  auteurs  il  s’agit,  chez  un  enfant  de  7  ans, 
d’une  tumeur  qui  occupait  le  quatrième  ventricule  et  qui  évolua  avec  la  rapidité 
propre  aux  tumeurs  malignes.  Cliniquement  le  malade  a  présenté  les  symp¬ 
tômes  classiques  ;  céphalée,  convulsions,  troubles  de  la  marche,  névrite  opti¬ 
que,  etc.  Pendant  le  séjour  du  petit  malade  à  l’hôpital,  l’hydrocéphalie,  la  dis- 
phagie,  les  troubles  trophiques  observés  du  côté  de  la  cornée,  avaient  permis 
de  localiser  la  tumeur  aux  environs  de  la  région  bulbo-protubérantielle. 

Ce  qu’il  y  eut  de  plus  curieux,  dans  ce  cas,  c’est  la  constatation  d’une  kéra¬ 
tite  neuroparalytique  gauche.  L’autopsie  montra  qu’elle  était  liée,  non  à  une 
lésion  névrilique  située  au  delà  du  ganglion  de  Casser,  mais  à  une  lésion  située 
entre  ce  ganglion  et  le  névraxe. 

D’après  l’étude  histologiiiue  des  pièces,  le  diagnostic  de  la  variété  des  tumeurs 
et  celui  du  gliome  sous-épendymaire. 

Partant  de  ce  cas,  les  auteurs  ont  recherché  dans  la  littérature  médicale  les 
observations  analogues.  Ils  en  ont  trouvé  29.  Ces  documents  leur  permettent 
d’esquisser  une  revue  aboutissant  aux  conclusions  suivantes  ;  1  "  anatomique- 
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ment,  les  tumeurs  du  IV"  ventricule  sont  presque  toujours,  chez  l’enfant,  des 
gliomes  ou  des  épendymogliomes.  Hiles  se  compliquent  constamment  d’hvdro- 
céphalie  ;  2“  étiologiquement,  elles  paraissent,  assez  fréquemment,  succéder! 
à  un  traumatisme  céphalique  ;  3°  cliniquement,  des  deux  ordres  de  symp-j 
tûmes  par  lesquels  elles  manifestent  leur  existence  ;  symptômes  de  compression' 
générale,  symptômes  de  localisation,  ceux-là,  seuls,  s’observent  à  peu  près  dans 
tous  les  cas;  l’inconstance  et  la  faible  intensité  de  ceux-ci  s’expliquent,  sans 
doute,  comme  l’a  dit  liesta,  par  la  résistance  qu’olTrenl,  à  l’envahissement  par 
le  néoplasme,  les  éléments  nerveux  du  bulbe  et  de  la  protubérance. 


247)  Paralysie  alterne  (syndrome  Millard-Gubler),  par  liAniNSKi. 

Journal  des  Praticiens,  an  XXlll,  n”  41,  p.  (143,  9  octobre  1909. 

Il  s’agit  d’un  type  fruste  du  syndrome  Millard-tlubler,  Le  cas  est  surtout  inté¬ 
ressant  à  cause  de  la  lésion  de  la  voie  cérébelleuse,  ce  qui  explique  la  marche 
particulière  du  malade.  lî.  F. 

248)  Un  cas  de  Thrombose  Protubérantielle  déterminant  l’Anes¬ 
thésie  du  Trijumeau  et  l’Hémianesthésie  du  même  côté,  par  II.  Camp- 
niîi.L  'l'uo.MSON.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  III, 
n"  5,  mars  1910.  Neurologieat  Section,  p.  79. 

Cet  état  survint  assez  brusquement  chez  un  homme  de  04  ans.  L’anesthésie 
de  la  demi-face  était  beaucoup  plus  accentuée  que  l’hémianesthésie  du  corps  ; 
son  association  avec  le  nystagmus,  la  surdité  et  la  perte  du  goût  localisaient  la 
lésion  il  la  protubérance.  Thoma. 


MOELLE 


249)  Sur  un  cas  d’Ostéo-arthropathie  Tabétique  de  la  Colonne  "Verté¬ 
brale.  Examen  Radiographique,  par  Joseph  Uoasenda  (de  ’l'urin).  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXII,  n”  S,  p.  509-323,.  septembre-octobre 
1909. 

Le  malade  présentait  une  ostéo-arthropathie  remarquable  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  une  atrophie  marquée  du  membre  inférieur  gauche. 

Les  ostéo-arthropathies  tabétiques  de  la  colonne  vertébrale  sont  relativement 
rares;  déplus,  dans  la  littérature  médicale  sont  consignés  très  peu  de  cas  dans 
lesquels,  à  la  description  clinique,  s’ajoute  une  radiographie  nettement  démons¬ 
trative. 

L’auteur  expose  le  mécanisme  de  production  de  l’ostéo-arthropathie  au  niveau 
de  la  III"  lombaire.  (Juant  à  l’atrophie  du  membre  inférieur  gauche,  il  semble 
certain  qu’elle  est  due  à  l’ostéo-arlhropathie  ;  elle  est  l’effet  d’un  tiraillement  ou 
d’une  compression  dos  racines  produites  par  la  déformation  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

L’auteur  termine  par  une  remarque  intéressante  :  malgré  des  troubles  graves 
de  la  sensibilité  siégeant  dans  les  membres  inférieurs,  le  malade  ne  présentait 
pas  le  signe  de  Homberg  et  il  n’était  pas  ataxique.  Ces  constatations  sont  à 
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meltre  en  regard  du  fait  suivant,  à  savoir  que  la  face  plantaire  des  pieds  est 
restée,  chez  le  malade  et  des  deux  côtés,  sensible  aux  vibrations  du  diapason. 

E.  Fei.ndei.. 

250}  Quelques  points  du  diagnostic  différentiel  de  l’Ataxie  locomo¬ 
trice,  par  C.HARLES  W.  Burr  (Philadelphie).  Nmv-York  medical  Journal,  n"  1037, 
p.  792,  16  avril  1910. 

Sans  revenir  sur  les  grandes  lignes  du  diagnostic  dill'érentiel  du  tahes,  l’au¬ 
teur  insiste  sur  quelques  phénomènes  peu  communs  et  il  présente  plusieurs 
malades.  Deux  avaient  vu  le  chirurgien,  l'un  pour  une  soi-disant  maladie  d’es¬ 
tomac,  l’autre  pour  une  luxation  du  genou.  Un  troisième  s’était  adressé  à  un 
spécialiste  des  voies  urinaires,  un  dernier  à  un  oculiste,  en  raison  de  sa  cécité 
progressive.  Thoma. 

251)  Sur  la  pathogénie  du  Tabes  et  des  affections  Parasyphilitiques 
en  général,  par  Albert  Sézary.  La  Presse  médicale,  n”  88,  p.  779,  3  novembre 
1909. 

A  l’origine  du  tabes  est  un  processus  méningé  syphilitique  contemporain  de 
la  période  secondaire,  se  révélant  uniquement  par  la  leucocjtose  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  relevant  d’une  véritable  méningite,  au  sens  histologique 
du  mot. 

Cette  méningite  latente,  si  elle  n’est  pas  traitée  avec  persévérance,  peut 
devenir  chronique  et  amener  à  la  longue  des  lésions  radiculaires  analogues  à 
celles  qu’on  observe  dans  les  méningites  aiguës  ;  d’où  découlera  le  substratum 
anatomique  de  la  maladie  de  Duchenne. 

Mais  la  réaction  méningée  qui  accompagne  le  tabes  n'est  pas  de  nature  syphi¬ 
litique  (quoique  d’origine  syphilitique),  car  elle  ne  guérit  pas  par  le  mereure. 
Elle  peut  être  attribuée  à  l’irritation,  entretenue  par  les  fibres  nerveuses  dégé¬ 
nérées  des  racines.  E.  F. 

252)  Traitement  pathogénique  des  Affections  Nerveuses  parasy¬ 
philitiques  (Tabes  et  Paralysie  générale),  par  A.  Sézary.  La  Presse 
médicale,  n”  31,  p.  278,  16  avril  1910. 

A  l’heure  actuelle,  le  tabes  et  la  paralysie  générale  sont  considérés  comme 
des  affections  incurables. 

Lorsque  l’origine  syphilitique  de  ces  maladies  fut  démontrée,  on  espéra  que 
le  traitement  mercuriel  saurait  les  guérir.  La  déception  fut  grande  lorsqu’on  se 
fût  assuré  que  cette  thérapeutique,  étiologique  dans  ses  principes,  échouait  d’une 
façon  certaine. 

La  raison  d’un  tel  échec  est  actuellement  facile  à  dire  :  c’est  que  les  lésions 
du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  ne  sont  pas,  au  point  de  vue  de  la  syphilis 
en  action,  des  processus  qui  évoluent,  mais  des  résultats.  Dans  les  deux  cas,  il 
s’agit  de  sclérose  avec  atrophie.  Le  tréponème  n’a  jamais  été  trouvé  dans  ces 
lésions. 

Quant  à  la  méningite  concomitante  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale, 
visible  dans  les  coupes  histologiques,  ilécelable  par  la  ponction  lombaire,  il  est 
à  croire  (|u’elle  n’est  pas  de  nature  syphilitique  et  qu’il  est  légitime  de  l’attri¬ 
buer  à  l’irritation  entretenue  [lar  les  lésions  radiculaires  ou  corticales  elles- 
mêmes. 

Mais  il  est  une  autre  méningite,  celle-ci  très  précoce  et  qui  se  montre  dès  les 
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premières  années  de  l’infection  syphilitique  ;  ce  n’est  plus  là  une  conséquence, 
mais  le  fait  primitif. 

En  d’autres  termes,  d’après  l’auteur,  l’origine  du  tabes  ou  de  la  paralysie 
générale  est  un  processus  méningé  syphilitique,  contemporain  de  la  période 
secondaire,  se  révélant  uniquement  par  la  leucocytose  céphalo-racliidienne,  et 
relevant  d’une  véritable  méningite. 

Or,  la  méningite  latente  secondaire  traitée  avec  persévérance  guérit.  Non 
traitée,  elle  peut  devenir  chronique,  amener  des  lésions  parenchymateuses  et 
subir  l’évolution  vers  la  sclérose  propre  ou  lésion  syphilitique. 

iJans  l’évolution  du  tabes  ou  de  la  paralysie  générale,  deux  staiTessont  à  con¬ 
sidérer  ;  l’un  prétahétique  ou  préparalytique,  l’autre  tabétique  ou  paralytique 
proprement  dit.  Jusqu’ici  on  ne  s’était  attaqué  qu’au  dernier  stade  ;  toute  théra¬ 
peutique  y  était  impuissante. 

C’est  dans  le  premier  stade  qu’il  faut  intervenir.  A  ce  moment,  le  traitement 
est  elïicace  ;  c’est  au  moment  de  l’éclosion  de  la  méningite  initiale  qu’il  faut 
donner  le  traitement  mercuriel.  Ce  sont  les  résultats  de  la  ponction  lombaire 
qui  fourniront  l’indication  précise  de  l’existence  de  cette  méningite  et  instruiront 
du  moment  de  sa  disparition. 

La  thérapeutique  ainsi  comprise  des  affections  nerveuses  parasyphilitiques, 
c’est-à-dire  le  traitement  mercuriel  précocement  institué  et  poursuivi  selon  les 
données  de  la  ponction  lombaire  n’est  pas  une  thérapeutique  préventive  à  pro¬ 
prement  parler. 

Elle  attaque  plutôt  le  mal  à  son  début.  Et  cette  méthode,  en  matière  de 
syphilis  comme  de  toute  autre  maladie,  est  certainement  la  plus  sûre  et  la  plus 
efficace.  E.  Eeinuel. 

253)  Les  Atrophies  Musculaires  tardives  consécutives  à  la  Paralysie 
spinale  infantile,  par  Paul  Alessandrini  (de  Rome).  Nouvolln  [conoiiniphie 
de  la  Salpêtrière,  an  n”  6,  p.  (150-660,  novembre-décembre  1000. 

Le  malade  fut  atteint  dans  son  enfance  par  une  poliomyélite  antérieure  aiguë 
lombaire  qui  produisit  des  deux  côtés  une  paralysie  de  quelques  muscles  anté¬ 
rieurs  des  jambes  et  du  pied  avec  un  pied  en  griffe  qui  toutefois  lui  permit  de 
marcher.  Jusqu’à  l’àge  de  18  ans,  il  se  porta  toujours  bien,  sans  aucun  trouble 
«ppréciable  dans  la  marche.  A  partir  de  ce  moment  commença  à  se  produire 
une  atrophie  associée  à  la  parésie  des  muscles  des  jambes  et  des  caisses  surtout 
4  droite:  ce  trouble  s’accrut  dans  la  suite  et  maintenant,  à  22  ans,  le  patient 
peut  difficilement  se  tenir  debout  sans  l’aide  d’un  appui. 

Aux  membres  supérieurs,  parallèlement  à  des  troubles  moteurs,  s’est  déve¬ 
loppée  une  atrophie  des  muscles  des  mains  qui  est  aujourd’hui  assez  notable. 

Il  s’agit  en  somme  d’une  atrophie  musculaire  spinale  du  type  Aran-Duchenne  ; 
•1  reste  à  en  déterminer  la  pathogénie.  11  y  a  certainement  un  rapport  causal 
ontre  cette  atrophie  et  la  poliomyélite  antérieure.  Certains  auteur.s  croient  que 
le  foyer  de  cicatrices  médullaires  consecutif  à  la  poliomyélite  agit  comme  une 
Opine  irritative,  mais  il  est  plus  vraisemblable  que  le  processus  antérieur  de 
poliomyélite  contribue  à  l’atrophie  tardive  parce  qu’il  a  diminué  la  résistance 
des  cellules  nerveuses  médullaires.  E.  Fui.mjiîl. 

254)  Études  cliniques  sur  la  Poliomyélite  aiguë,  par  K  I’ktuun  et 
L-  Ehhenherg  (d'Upsala).  Nouvelle  Iconogruphie  de  lu  Salpêtrière,  an  .\.\11,  n“  4, 
S  et  6,  p.  373-431,  .546-565  et  661-681,  juillet-décembre  190!l. 

Ce  grand  article  constitue  une  révision  complète  de  la  question  de  la  polio- 
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myélite  aiguë;  il  se  base  sur  un  grand  nombre  d’observations  recueillies  pen- 
dant'les  épidémies  de  poliomyélite  qui  ont  désolé  les  pays  Scandinaves. 

Prenant  en  considération  les  symptômes  du  début  de  l’affection,  les  auteurs 
établissent  un  rapprochement  et  insistent  sur  la  différence  existant  entre  la 
poliomyélite  et  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  La  ponction  lombaire 
et  l’examen  cytologique  seront  à  cet  égard  d’un  précieux  secours.  Ils  insistent 
sur  ce  fait  que  la  localisation  spinale,  exclusive  ou  prédominante  des  symp¬ 
tômes  méningitiques  est  une  chose  caractéristique  pour  les  cas  avec  symptômes 
de  méningite  qu’on  voit  si  souvent  au  début  de  la  poliomyélite  aiguë. 

Les  symptômes  généraux  précèdent  l’apparition  des  paralysies  ;  le  tableau 
clinique  diffère  d’ailleurs  considérablement  selon  qu’un  seul  nombre  va  être 
atteint  ou  que  plusieurs  sont  menacés.  I.’étude  do  la  paralysie  des  muscles  abdo¬ 
minaux  et  des  troubles  de  la  respiration  qui  en  résultent  fournit  aux  auteurs  de 
fort  intéressantes  considérations.  Ils  considèrent  aussi  les  relations  existant 
entre  la  poliomyélite  et  la  polynévrite,  et  ils  s’attachent  à  établir  d’une  façon 
précise  le  diagnostic  de  l’affection  et  la  distinction  à  établir  entre  ses  différentes 
formes. 

La  répartition  de  l’inflammation  aiguë  qui  constitue  la  lésion  anatomique  de 
la  poliomyélite  aiguë  est  très  typique  dans  tous  les  cas,  mais  l’extension  de  l’in- 
llanirnatiori  est  très  différente  dans  les  différents  cas,  autant  qu’on  en  peut  juger 
d’après  les  symptômes  des  cas  non  mortels  ;  chez  les  malades  morts  pendant  la 
phase  aiguë,  on  trouve,  en  général,  l’inflammation  répandue  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  moelle.  Les  seuls  cas  de  la  maladie  qu’il  semble  légitime  de  séparer 
des  autres,  ce  sont  les  cas  où  la  maladie  a  atteint  les  noyaux  du  bulbe  ou  de  la 
protubérance. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  que  la  poliomyélite  aiguë  est  une 
maladie  infectieuse.  En  général  on  a  accepté  l’idée  que  l’infection  viendrait  à  la 
moelle  par  la  voie  artérielle.  Depuis  qu’on  a  fait  connaître  la  très  grande  exten¬ 
sion  de  l’inflammation  pendant  la  phase  aiguë  de  la  maladie,  il  va  de  soi  qu’on 
est  venu  à  une  autre  conception  sur  la  voie  de  pénétration  de  la  maladie,  à 
savoir  que  l’infcclion  se  répartirait  dans  le  système  nerveux  par  les  voies  lym¬ 
phatiques,  c’est-à-dire  par  les  méninges.  C’est  surtout  Harbitz  et  Scheel  qui  ont 
insisté  sur  cette  idée.  11  semble  bien  évident  qu’une  répartition  de  l’inflamma¬ 
tion  dans  toute  la  moelle,  depuis  les  segments  inférieurs  de  la  région  sacrée 
jusqu’aux  noyaux  du  bulbe  sans  aucune  interruption,  ne  saurait  être  expliquée 
par  une  infection  par  les  artères,  mais  que  tout  parle  en  faveur  de  la  voie  lym¬ 
phatique.  La  question  de  savoir  comment  l’infection  vient  d’abord  nu  système 
nerveux  est  un  tout  autre  problème. 

Non  seulement  la  poliomyélite  est  une  maladie  infectieuse,  mais  c’est  une 
maladie  infectieuse  de  nature  spécifique.  Cette  conclusion  ressort  de  ce  qu’ont 
de  si  caractéristique  la  forme  du  début  de  la  maladie  et  la  répartition  des 
lésions  anatomiques;  enfin  de  ce  que  les  symptômes  de  la  phase  de  la  para¬ 
lysie  sont  en  réalité  toujours  du  même  type.  La  concordance  sur  tous  ces 
points  capitaux  de  cas  différents  de  la  maladie  constitue  une  preuve  suffisante 
qu’il  s’agit,  dans  tous  les  cas,  de  la  même  forme  d’infection,  c’est-à-dire  d’une 
maladie  infectieuse  spécifique. 

Une  autre  raison  pour  conclure  à  une  infection  spécifique  comme  cause  de  la 
poliomyélite  aiguiq  ce  sont  les  résultats  à  peu  prés  constants  donnés  par  l’exa¬ 
men  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  poliomyélite  aiguë  (lym¬ 
phocytose). 
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On  sait  que  divers  auteurs  ont  trouvé  pour  la  poliomyélite  aigué  des  micro¬ 
organismes  différents  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  des  méningocoques, 
des  diplocoques,  des  rhizopodes,  des  staphylocoques,  etc. 

'tous  les  cas  de  poliomyélite  aiguë  étant  dus  au  même  microorganisme,  puis¬ 
qu’on  ne  l’a  pas  trouvé  d’une  manière  constante  dans  tous  les  cas  examinés,  on 
ne  peut  pas  accepter  ces  résultats  discordants  comme  la  réponse  définitive  à  la 
question  de  l’étiologie  de  la  poliomyélite  aiguë.  E.  Feixdel. 

255)  Poliomyélite  expérimentale  des  Singes.  Sixième  note  :  Altéra¬ 
tions  caractéristiques  du  Liquide  Céphalo-rachidien  et  sa  Viru¬ 
lence  précoce  ;  Infection  par  un  nodule  lymphatique  du  Mésentère 
humain,  par  Simo.n  Fi.exniîr  et  Paul  A.  Lewis  (Mew-York).  Journal  of  the 
Anierican  medical  Assoeialion,  vol.  LIV,  n"  1-i,  p.  1140,  2  avril  1910. 

Une  émulsion  de  moelle  poliomyélitique  mise  au  contact  de  scarifications  de 
la  muqueuse  pituitaire  et  pharyngée  infecte  le  singe,  par  la  voie  des  lympha¬ 
tiques  allant  de  la  minjueuse  à  la  pie-arachnoïde,  et,  au  bout  de  quehjues  jours, 
les  paralysies  apparaissent. 

Lorsqu’on  infecte  l’animal  en  expérience  par  injection  intra-cérébrale,  on  note 
déjà,  au  bout  de  24  heures,  de  petits  polynucléaires  dans  le  liquide  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire;  au  bout  de  48  heures,  les  polynucléaires  sont  encore  prédomi¬ 
nants  ;  au  bout  de  72  heures,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  opalescent  et  riche 
en  mononucléaires;  au  moment  où  se  développent  les  paralysies,  il  n’y  a  presque 
plus  que  de  ces  derniers.  Le  liquide  céphalo-rachidien  du  3"  jour  est  virulent,  et 
le  singe  qui  l’a  reçu  en  injection  filtrée  dans  le  cerveau  présente  le  jour  même 
des  modifications  de  son  propre  liquide  céphalo-rachidien. 

Une  suspension  d’un  nodule  mésentérique  enlevé  à  un  enfant  mort  de  polio¬ 
myélite,  injectée  dans  le  cerveau  d’un  singe,  fit  apparaître  des  paralysies  au 
bout  de  11  jours.  Le  virus  poliomyélitique  n’est  donc  pas  confiné  dans  les 
centres  nerveux;  il  se  trouve  aussi  dans  d’autres  organes.  Thoma. 

250)  Sur  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  d'une  Poliomyélite 
aiguë  de  l’enfant  évoluant  en  Paralysie  ascendante  de  Landry,  par 

Savini-Casïeno  et  Savi.ni  (service  du  professeur  Heuhner,  Berlin).  Archiv  jilr 
Psychiatrie,  t.  XLV,  t.  2,  p.  642,  1909  (40  p.,  10  obs.,  fig.,  hibl.). 

L’affection  débuta  peu  de  temps  après  la  rougeole  et  après  une  chute.  Elle 
évolua  sous  forme  de  paralysie  ascendante  en  12  jours  et  se  termina  par  para¬ 
lysie  respiratoire  au  bout  d’un  mois.  Faibles  troubles  de  la  sensibilité  (seule¬ 
ment  diminuée  et  retardée).  Lésions  de  Nissl  à  tous  les  degrés  dans  toute  la 
hauteur  de  la  moelle  et  dans  les  noyaux  bulbaires  (glosso-pharyngées  et  pneumo¬ 
gastrique).  Les  grandes  cellules  motrices  du  groupe  externe  des  cornes  anté¬ 
rieures  sont  les  plus  atteintes.  Les  cellules  de  Clarke  sont  très  lésées,  mais  à  un 
moindre  degré. 

A  noter  qu’il  n’y  a  pas  trace  de  neuronophagle. 

Lésions  interstitielles  minimes  ;  les  gaines  périvasculaires  sont  un  peu  dila¬ 
tées  (œdème  léger  ou  artifice  de  préparation  ?).  Pas  de  lésion  des  parois  vascu¬ 
laires.  Abondance  de  leucocytes  dans  le  sang  des  vaisseaux  médullaires.  Très 
faible  augmentation  de  la  névroglie. 

Les  lésions  observées  sont  donc  en  faveur  de  la  théorie  de  la  lésion  parenchy¬ 
mateuse  primitive  probablement  par  action  d’une  toxine. 

Examen  microscopique  détaillé. 


M.  Thénel. 
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^37)  L’étude  expérimentale  de  la  Poliomyélite  aiguë,  par  C.  Lkvaditi 
Presse  médicale,  n"  33,  p,  297-299,  23  avril  1910. 

C’est  à  Landsteiner  et  Popper  que  revient  le  mérite  d’avoir  réussi  la  trans¬ 
mission  de  la  poliomyélite  au  singe.  Leurs  expériences  ont  montré  que  le  singe 
réagit  par  des  lésions  typiques  de  poliomyélite  et  de  polioencéphalite  lorsqu’on 
l’inocule  dans  le  péritoine  avec  des  matériaux  recueillis  sur  l’homme  atteint  de 
la  maladie  de  lleine-Médin. 

Toutefois  les  savants  viennois  ont  été  dans  l’impossibilité  de  transmettre  la 
maladie  en  série  il  d’autres  singes.  Ce  progrès  fut  réalisé  presque  simultané¬ 
ment  jiar  l’iexner  de  New-York,  par  Leiner  et  W’iesner  (Vienne)  et  par  Lands- 
teiner  et  Levaditi  (Paris,  Vienne);  il  est  donc  démontré  que  la  maladie  de 
îleine-Médin  est  transmissible  aux  singes  anthropoïdes  et  aux  catarrhiniens 
inférieurs  et  que  le  virus,  se  multipliant  dans  le  système  nerveux  central,  se 
prête  à  des  passages  en  série  sur  des  animaux  de  la  même  espèce. 

Les  expériences  sur  d’autres  animaux  n’ont  donné  rien  sauf  chez  le  lapin, 
■qui  peut  parfois  réagir  vis-à-vis  du  virus  de  la  poliomyélite  aiguë. 

Les  jiremiers  symptômes  paralytiques  deda  poliomyélite  expérimentale  appa¬ 
raissent  après  une  période  d’incubation  qui  peut  varier  de  3  à  15  jours  ou 
davantage.  La  durée  de  cette  période  ne  semble  pas  en  rapport  avec  des  varia¬ 
tions  de  la  virulence  du  microbe,  mais  elle  dépend  plutôt  de  la  quantité  du 
virus  inoculé. 

Celui-ci  se  répand  dans  le  système  nerveux  avant  qu’il  y  ait  paralysie  mani¬ 
feste.  Quant  aux  lésions  proprement  dites  elles  se  constituent  à  une  époque  rap¬ 
prochée  de  l’apparition  des  signes  cliniques. 

La  poliomyélite  expérimentale  peut  revêtir  plusieurs  aspects  :  il  existe  un 
type  paralytique  inférieur,  un  type  ascendant,  un  type  supérieur.  Dans  un  cas 
les  auteurs  ont  observé  une  paralysie  faciale  gauche  d’origine  centrale. 

Les  paralysies  de  la  poliomyélite  expérimentale  se  comportent  comme  celles 
de  la  paralysie  infantile  et  les  animaux  gardent  indéfiniment  leur  paralysie 
accompagnée  d’atrophie  musculaire  et  des  troubles  trophiques  cutanés. 

Quant  aux  lésions  de  la  paralysie  expérimentale  elle  ressemblent  absolument 
à  celles  qu’on  constate  en  clinique  humaine.  Feindel. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


23<S)  Polynévrite  dans  l’Ulcère  gastrique,  |)ar  Couréménos  et  11.  Conos 

(de  Constantinople).  L' Encéphale,  an  IV,  n“  11,  ().  423-431,  lOnovembi'C  1909. 

L’observation  concerne  une  femme  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’une 
affection  gastrique  et  qui,  à  l’occasion  d’une  grossesse,  présente  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  ce  qui  fit  provoquer  un  avortement.  La  malade  fut  mise  au 
repos  absolu,  alimentée  de  petites  gorgées  de  lait  refroidi  et  soutenue  par  un 
■peu  de  champagne. 

Elle  ne  tarda  pas  à  se  plaindre  de  fourmillements  et  de  sensations  désa¬ 
gréables  aux  extrémités,  puis  de  douleurs  atroces  dans  les  masses  musculaires. 
Elle  présenta  enfin,  au  complet,  le  tableau  clinique  d’une  polynévrite  aiguë, 
avec  quelques  troubles  psychiques. 

Cependant  l’étiologie  de  celte  polynévrite  restait  obscure,  aucune  infection. 
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aucune  intoxication  ne  pouvaient  expliquer  son  apparition.  Le  seul  fait  qui 
semblait  devoir  être  retenu  était  la  maladie  d’estomac  caractérisée  par  une 
hématémèse  abondante  répétée  plusieurs  fois  dans  l’espace  de  6  ans,  par  des 
douleurs  épigastriques  s’irradiant  parfois  vers  le  dos,  par  des  renvois  aigres, 
par  la  constipation.  Ces  symptômes,  notablement  accentués  et  complétés  depuis 
la  grossesse  avaient  fait  porter  le  diagnostic  d’ulcére  de  l’estomac.  Cependant 
vint  l’article  de  Klippel  et  Pieri-e  Weil;  il  a  fait  disparaître  toute  obscurité  con¬ 
cernant  le  diagnostic  de  polynévrite.  En  effet  l’observation  actuelle  est  superpo¬ 
sable  aux  deux  cas  publics  par  ces  derniers  auteurs,  tout  en  présentant  des 
particularités,  notamment  la  grossesse  qui  a  aggravé  de  beaucoup  l’état  anté¬ 
rieur.  Enfin  il  faut  reconnaître  une  petite  part  étiologique  à  l’intoxication  alcoo¬ 
lique  médicamenteuse. 

En  résumé,  il  y  a  lieu  de  conclure  que,  dans  cette  observation,  la  polynévrite 
est  due  principalement  à  l’ulcére  gastrique,  mais  que  la  grossesse  et  la  petite 
quantité  d’alcool  ingéré  y  ont  contribué  indirectement  et  dans  une  faible 
mesure.  E.  Feindel. 

2S9)  La  Polynévrite  gravidique,  par  A. -P.  Dustin.  Nouvelle  Iconoyraphie  de 
lo,  Salpêtrière,  an  X.XII,  n"  -i,  p.  349-3(17,  juillet-août  1909. 

L’auteur  montre  que  la  polynévrite  gravidique,  dans  les  cas  analogues  au 
sien,  est  caractérisée  par  des  lésions  intenses,  probablement  primitives,  au 
niveau  des  nerfs;  ces  lésions  respectent  en  grande  partie  les  fibres  sensitives 
tandis  qu’elles  sectionnent  véritablement  les  libres  motrices.  A  ces  lésions  suc¬ 
cèdent  la  chromolyse  et  la  vacuolisation  des  cellules  d’origine  des  axones  lésés. 
Les  cellules  funiculaires,  les  racines  antérieures,  les  racines  postérieures  et  les 
ganglions  rachidiens  ne  sont  guère  altérés. 

La  guérison  de  cette  affection  se  fait  par  un  mécanisme  analogue  à  la  répa¬ 
ration  des  atrophies  musculaires  après  section  d’un  nerf  moteur  ;  de  nouveaux 
cylindraxes  naissent  du  tronçon  central  du  nerf  lésé,  parcourent  toute  la  cica¬ 
trice  laissée  par  la  dégénérescence  du  bout  périphérique  et  viennent  à  nouveau 
prendre  contact  avec  les  plaques  musculaires.  Fkindei,. 

-00)  La  Race  Juive  jouit-elle  d’une  immunité  à  l’égard  de  l’Alcoo¬ 
lisme,  par  L.  Cheinisse.  Semaine  médicale,  an  XXVlll,  n", 32,  p.  013,  22  dé¬ 
cembre  1908. 

L’alcoolisme  est  rare  chez  les  juifs.  Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  à  quoi 
tient  cette  rareté  de  l’alcoolisme  chez  les  Israélites. 

Certains  auteurs  ont  fait  intervenir  l’influence  de  la  race  :  d’après  eux  les 
juifs  posséderaient  une  sorte  d’immunité  héréditaire  ii  l’égard  des  poisons  nar¬ 
cotiques  et  en  particulier  ii  l’égard  des  boissons  alcooliques  ;  de  sorte  que 
celles-ci  ne  provoqueraient  chez  eux  qu’une  légère  excitation  et  non  pas  une 
intoxication  profonde  de  l’organisme. 

Or,  si  l’on  considère  de  prés  les  faits,  la  rareté  de  l’alcoolisme  parmi  les  juifs 
relève  beaucoup  plus  de  faits  sociaux  que  de  l’inlluence  de  la  race.  Il  suffit  de 
constater  qu’à  New-York,  les  juifs  de  la  jeune  génération,  qui  s’assimilent  faci¬ 
lement  les  habitudes  du  milieu  environnant,  se  laissent  de  plus  en  plus  vaincre 
par  l’alcoolisme.  D’autre  part,  on  note  une  différence  considérable  entre  les  juifs 
récemment  émigrés  à  Paris  et  ceux  qui  y  sont  établis  depuis  longtemps.  L’al¬ 
coolisme  n’épargne  les  juifs  que  tant  qu’ils  demeurent  fidèles  à  leurs  principes 
traditionnels. 
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En  somme,  le  faible  développement  de  l’alcoolisme  chez  les  juifs,  loin  d’être 
dû  à  une  problématique  immunité  propre  à  la  race,  dépend  des  conditions 
sociales,  et  surtout  de  la  cohésion  des  Juifs  ;  c’est  cette  force  de  cohésion  et  de 
concentration  de  la  communauté  religieuse  qui  préserve  la  grande  masse  juive 
de  l’alcoolisme. 

Mais  partout  où  le  lien  traditionnel  s’affaiblit,  on  voit  aussitôt  l’alcoolisme 
ouvrir  une  fissure  et  se  glisser  dans  ce  milieu  qui,  auparavant,  paraissait  abso¬ 
lument  réfractaire.  E.  F. 

2(11)  Oreillons  ayant  fait  craindre  le  Tétanos,  par  David  1.  Macht  (Balti¬ 
more).  Müdical  Record,  n-  2022,  p.  218,  7  août  1900, 

Un  jeune  homme  était  soigné  pour  une  blessure  anfractueuse  de  la  main;  un 
soir,  il  présenta  de  la  fièvre  et  de  la  contracture  de  la  méchoire  inférieure.  Le 
lendemain  le  gonllement  des  parotides  avait  donné  l’explication  do  ces  sj'mp- 
tômes  inquiétants.  Thoma. 

262)  Un  cas  de  Tétanos,  parJos.  W.  M.  Gill.  Brilish  medical  Journal,  n"  2.oî)6, 
p.  1790,  2.0  décembre  1909. 

l’oint  de  départ  buccal  (mauvais  état  de  la  dentition).  'I’iioma. 

20:!)  Cas  de  Tétanos  traité  par  des  injections  d’ Acide  phénique.  Gué¬ 
rison,  par  E.  .Maugabet  l’iiii.irs.  Brilish  medical  Journal,  n"  2.554,  p.  1009, 
11  décembre  1909. 

Ce  cas  concerne  un  petit  Chinois  de  13  ans;  le  point  de  départ  est  une  cou¬ 
pure  infectée  du  médius;  le  tétanos  se  déclara  15  jours  après  la  blessure.  Le 
pronostic  s’annonçait  comme  mauvais  malgré  le  bon  état  antérieur  du  sujet  ; 
d’après  l’auteur,  c’est  à  l’efficacité  du  traitement  que  doit  être  attribuée  la 
guérison.  'I’iioma. 

264)  Sur  le  Traitement  du  Tétanos  par  l’injection  intraspinale  de 
Sulfate  de  Magnésie,  par  Llevvellyn  riiii.LiPs.  Pioceedimis  of  lhe  royal 
Society  of  Medicine  of  London,  Medical  Section.  25  janvier  1910,  p.  39-54. 

Relation  de  7  nouveaux  cas,  avec  4  guérisons,  dont  3  dans  des  cas  très 
graves.  Le  traitement  par  les  injections  intra-rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie 
ne  présente  aucun  danger  et  offre  le  grand  avantage  de  calmer  les  s[>asmcs  et 
d’atténuer  la  rigidité.  —  Rappel  des  24  cas  de  divers  auteurs  publiés  jusqu’ici. 
—  Discussion;  autre  cas  de  Rage.  Tiioma. 

205)  Un  cas  de  Tétanos  avec  guérison  consécutive  à  l’Injection  du 
Sérum  antitétanique  dans  le  Nerf  Sciatique,  par  C.-M.  Stimson  (Rhila- 
delpbie).  New-York  medical  Journal,  n"  1608,  p.  .592,  25  septembre  1909. 

Tétanos  consécutif  à  une  blessure  légère  du  pied  dont  il  ne  restait  que  la  trace 
au  moment  de  Rentrée  à  l’hôpital.  Les  essais  de  ponction  lombaire  ayant  échoué, 
on  fit  la  découverte  sous  l’anesthésie  chloroformique  du  nerf  sciatique,  et  dans 
le  tronc  de  ce  nerf  il  fut  injecté  3  000  unités  de  sérum  antitétanique.  Une  séda¬ 
tion  marquée  des  symptômes  se  produisit  et  la  guérison  fut  complétée  par  les 
bromures  et  par  le  chloral.  Tiio.ma. 

200)  Tétanos.  Siège  de  l’infection  dans  l’Utérus,  par  F.  W.  .Ioh.nson.  The 
Boston  medical  and  surgieal  Journal,  vol.  CLXll,  n"  14,  p.  401,  7  avril  1910. 

Cas  de  tétanos  consécutif  à  une  fausse  couche.  Tiioma. 
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2(i7)  Cas  de  Tétanos.  Porte  d’entrée  dans  la  cavité  d’une  Dent,  par 

VV.-H.  Luckett  (New-York).  Medical  Record,  n“  20,50,  p.  319,  19  février  1910, 

Cas  suivi  de  guérison  chez  un  enfant  de  10  ans.  L’infection  se  fit  par  une 
dent  cariée. 

Traitement  ;  avulsion  de  3  dents,  sérum  antitétanique.  —  Bactériologie. 

Thoma. 

268)  A  propos  du  Tétanos  Quinique,  par  Rigollet.  Presse  médicale,  n’  89, 
p.  791,  (i  novembre  1909. 

Le  tétanos  quinique,  loin  d’être  fréquent,  est  exceptionnel.  Néanmoins,  cette 
éventualité  sera  évitée  si  on  observe  cette  règle  ;  sauf  impossibilité  absolue, 
une  injection  de  quinine  doit  toujours  être  exécutée  par  un  médecin  et  avec  les 
mêmes  précautions  que  pour  une  opération  aseptique.  E.  F. 

209)  Tétanos  et  Quinine,  par  Dedayi.e  (de  Nicaragua).  Société  de  Médecine  et 
d’Hygiène  tropicales,  14  avril  1910. 

L’auteur  croit  que  les  injections  de  quinine  favorisent  l’éclosion  du  tétanos. 
Toutefois,  il  pense  que  ce  sont  les  injections  concentrées  seules  qui  jouent  ce 
rôle  favorisant,  et  que  les  injections  diluées  n’ont  pas  d’inconvénient.  Sur  un 
grand  nombre  de  cas,  il  n’a  jamais  observé  d’accidents  avec  des  solutions  fai¬ 
bles.  11  conseille  de  ne  pas  dépasser  10  centigrammes  par  centimètre  cube,  et 
de  faire  l’injection  intra-musculaire.  E.  F. 

270)  Traitement  du  Tétanos  par  les  Injections  sous-arachnoïdiennes 
de  Sulfate  de  magnésie,  par  Bogkh  et  Rives.  Province  médicale,  an  .\Xli, 
0“  22,  p.  235,  29  mai  1909. 

Deux  cas  graves  ;  l’injection  n’a  amené  qu’une  diminution  passagère  de  la 
contracture  et  du  trismus.  E.  F. 

271)  Traitement  d’un  cas  de  Tétanos  traumatique  par  le  Sérum  anti¬ 
toxique,  par  II.-V.  Mac  Mahon  Dii.lon.  Brilish  medical  Journal,  n“  2545, 
p,  1072,  9  octobre  1909. 

Cas  assez  grave  consécutif  à  une  blessure  de  la  main.  Il  guérit  après  l’admi¬ 
nistration  de  plusieurs  injections  d’antitoxine  sous  la  peau.  .  Thoma, 

272)  L’usage  prophylactique  de  l’Antitoxine  Tétanique,  par  Chaules  J. 
UowA.N  (Chicago).  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LIV,  n”7, 
p.  533,  12  février  1910. 

11  s’agit  d’un  cas  où  un  tétanos  grave  et  mortel  se  développa  chez  un  blessé 
25  jours  après  l’accident,  malgré  l’injection  de  sérum  antitétanique  pratiquée 
®  heures  après  la  blessure. 

D’après  l’auteur,  ce  fait  démontre  qu’il  convient  de  répéter  les  injections  de 
sérum  et  de  ne  pas  s’en  tenir  à  une  seule.  Thoma. 

273)  Sur  la  Tétanie  héréditaire,  par  Odoahdo  Ascenzi.  Rivista  sperimentalc  di 

Freniatria,  vol.  X.\,\V,  fasc.  2-4,  p.  40-51,  décembre  1909. 

La  malade  a  été  atteinte  de  tétanie  dans  son  enfance;  depuis  lors,  à  plusieurs 
^’cprises,  elle  en  a  présenté  les  accidents.  Elle  a  eu  quatre  enfants  :  le  premier 
®  est  mal  développé,  le  second  est  mort  épileptique,  le  troisième,  chétif  et  stra- 
a  eu  des  crises  de  larjngo-spasme,  le  quatrième  est  mort  de  tétanie. 
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Le  fail  porte  à  13  le  nombre  des  cas  publiés  de  tétanie  héréditaire  ou  fami¬ 
liale;  en  dehors  de  la  prédisposition,  incontestable,  ils  établissent  la  parenté  de 
la  tétanie  avec  l’épilepsie,  et  l’importance  d’une  altération  du  sj'stcme  tlijroï- 
dicn  pour  l’étiologie  de  la  tétanie.  F,  üeleni. 

274)  Sur  la  conception  actuelle  de  la  Tétanie  infantile,  par  P,  IIar- 

viER.  Ii('viu‘  mensuelle  de  Médecine  inlenie  et  de  Tliêrapeuii<iue,  n"  !),  p.  897-!)04, 

décembre  1900. 

L’auteur  précise  les  caractères  de  l’hypercxcitabilité  électrique  dans  la  tétanie, 
et  il  montre  les  rapports  du  groupement  s^'mptomatique  de  celte  affection  avec 
la  tétanie  expérimentale. 

A  l’heure  actuelle  un  ensemble  déjà  imposant  de  recherches  semble  rattacher 
à  une  lésion  ou  à  une  insuffisance  des  glandes  parathyroïdes  le  syndrome  de  la 
tétanie.  Il  s’agirait  d’un  effet  de  la  perturbation  du  métabolisme  du  calcium, 
métabolisme  qui  se  rattache  à  la  fonction  paralhyroïdienne.  K.  Feinüf.l. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNES  et  SYNDROMES 
GLANDULAIRES 

27o)  Corps  Thyroïde  et  Émotions,  par  Léopold-Lkvi  et  II.  ou  Rothschild. 
Société  de  l’ Internui  des  Hôpitaux  de  Paris,  25  novembre  1909. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  important  du  corps  thyroïde  dans  l’extériori¬ 
sation  des  troubles  émotifs  et  dans  la  genèse  des  étals  émotifs.  Si  les  émotions 
se  traduisent  sous  forme  de  symptômes  thyroïdiens,  inversement  les  troubles 
thyroïdiens  affectent  souvent  une  allure  émotive.  Le  corps  thyroïde  est  renfor¬ 
çateur  ou  réducteur  des  manifestations  émotives,  et  régénérateur  d’états  émo¬ 
tifs.  Il  est  souvent  interposé  entre  les  émotions  et  les  étals  psycho-névropathi¬ 
ques.  E.  F. 

27(1)  Nouvelles  Communications  de  physio  pathologie  Thyroïdienne, 

par  Leoi'old-Lkvi  et  II.  de  Rothschild.  Itecue  d’Hyyiùne  et  de  Médecine  iufanlileSr 
1909,  n“  1,  p.  73-92. 

Les  auteurs  traitent  successivement  de  l'utilité  des  petites  doses  en  thérapeu¬ 
tique  thyroïdienne,  de  la  représentation  histologique  et  histo-chimi(|ue  de  l’hy¬ 
perthyroïdie,  de  la  possibilité  d’une  réaction  hyperthyroïdienne  compensatrice 
d’un  état  d’hypothyroïdie  de  l’instabilité  vaso-motrice  provoquée  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien,  des  effets  peu  favorables  du  traitement  thyroïdien  dans  l’obé¬ 
sité.  E.  F. 

277)  Atrophie  expérimentale  de  la  Thyroïde  par  compression,  par 

Axel  ï'erelins  (Ehicago).  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LUI, 
n”2,  p.  172,  17  juillet  1909. 

Par  son  procédé  de  ligatures  élastiques  multiples  de  la  glande  et  de  ses  vais¬ 
seaux  l’auteur  détermine  une  atroidiie  lente  de  la  thyroïde.  ’I'homa. 

278)  Sur  les  Altérations  de  la  Glande  Thyroïde  consécutives  à  la 
résection  du  Sympathique  cervical,  par  Alukrto  Missiroli.  Archivio  di 
Fisiologia,  vol.  VI,  fasc.  0,  p.  582-594,  septembre  1909, 

Après  la  résection  du  sympathique  cervical,  on  assiste  à  des  modifications 


ANALYSES 


18S 


fonctionnelles  importantes  du  corps  thyroïde;  dans  les  cellules  épithéliales  se 
fait  d’abord  une  énorme  production  de  granules  qui  sc  résout  en  une  accumula¬ 
tion  abondante  do  colloïdes  dans  les  alvéoles,  accumulation  à  laquelle  corres¬ 
pond  une  diminution  des  granulations  dans  le  protoplasma. 

dépendant,  8  jours  après  la  sympathectomie,  la  quantité  de  colloïdes  restant 
en  excès,  le  nombre  des  granulations  se  reprend  à  augmenter  progressivement 
jusqu’à  dépasser  la  quantité  normale.  En  somme  :  hypersécrétion  thyroïdienne. 

En  même  temps,  les  éléments  épithéliaux  s’épuisent,  vieillissent  et  dégé¬ 
nèrent.  En  outre,  à  la  suite  de  sympathectomie,  on  observe  dans  le  corps  thy¬ 
roïde  des  altérations  vasculaires,  des  hémorragies  interstitielles  et  endo-alvéo- 
laires,  de  ru'dèmc  périvasculaire  et  la  vacuolisation  de  la  tunique  moyenne  des 
vaisseaux. 

Par  places,  l’épithélium  alvéolaire  présente  une  rupture  au  niveau  d’une  dila¬ 
tation  vasculaire;  c’est  une  exagération  de  ce  qui  existe  à  l'état  normal.  En 
cll'ct,  selon  toute  probabilité,  la  substance  colloïde  est  éliminée  à  travers  des 
solutions  de  continuité  qui  se  forment  dans  l’épithélium  par  destruction  de 
quelques  cellules  au  cours  du  travail  de  la  sécrétion.  F.  Dei.kni. 

279)  Goutte  et  glande  Thyroïde,  par  W'atson.  Société  médico-chirurgicale 

d’Kdimboimj,  2  février  1910. 

Sans  nier  les  elfets  d’un  régime  exclusivement  carné  sur  tous  les  organes, 
Watson  affirme  que  c’est  la  glande  thyroïde  qui  en  est  le  plus  rapidement  et  le 
plus  profondément  atteinte,  et  que  c’est  au  mauvais  fonctionnement  de  l’appa¬ 
reil  thyroïdien  qu’est  duc  lu  diathèse  goutteuse.  'I'uoma. 

280)  Un  cas  de -maladie  de  Basedow  au  début.  Exophtalmie  unilaté¬ 

rale,  par  .locQS,  Iai  Ciinigue  ophhilmologiqnc,  1910,  p,  19. 

Jocqs  relate  l’observation  d’une  femme  de  16  ans,  dont  l’ujil  droit  présenta 
les  signes  de  Stcllwag  et  de  de  (Iraefe  avec  exophtalmie,  un  an  avant  que  l’œil 
gaucho  ne  fût  pris  également.  Pas  de  goitre,  ni  de  tremblement.  ïachycardie 
intermittente.  Péciiin. 

281)  Cas  de  Maladie  de  Graves  chez  un  garçon  de  8  ans,  par  Eric 
pRiTGiiARi)  et  Sminky  StiîI'henson .  Proccedhigs  of  the  roijal  Society  of  Aledicine  of 
London,  Section  for  the  Studij  of  IHuuise  in  cinldren,  28  janvier  1910,  p.  73. 

Eoitre  et  exoplitalmie  bien  marquée,  pas  de  tremblement;  pouls  82. 

'I'uoma. 

282)  Un  cas  de  Goitre  exophtalmique  atypique,  par  ’I'iiomas  11.  Pooley 

(Nevv-Yorli).  New-York  medical  Journal,  1"' janvier  1910,  n"  1022,  p.  23. 
Absence  de  tuméfaction  thyroïdienne,  cxophtalmie  énorme  avec  paraphimosis 
conjunctivæ  ayant  abouti  à  la  perte  d’un  œil,  agitation  maniaque,  telles  sont  les 
particularités  de  ce  cas  développé  chez  un  homme  de  57  ans  et  amélioré  par¬ 
la  sérothérapie.  Tiioma. 

283)  De  l’expression  symptomatique  appelée  Goitre  exophtalmique 
dans  ses  rapports  avec  la  fonction  de  Reproduction  chez  la  femme, 

par  A.  Pinard.  Annales  de  Gynécologie  et  d’ U hsté trique,  mai  1909,  p.  257-270. 
ha  principale  observation  de  ce  travail  sc  résume  : 

lixophtalrnie  au  moment  de  la  puberté;  diminution  de  l’exophtalmie  au 
•Moment  de  l’établissement  normal  et  périodique  de  la  menstruation  ;  nouvelle 
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diminution  pendant  une  première  grossesse  ;  apparition  des  principaux  symptômes 
du  goitre  exophtalmique  trois  ans  après  et  coïncidant  avec  une  période  d’amé- 
norrliéc;  amélioration  au  moment  du  retour  normal  dos  règles;  deuxième  gros¬ 
sesse,  avortement  de  trois  mois,  état  stationnaire;  troisième  grossesse  pondant 
lai[uellc  une  diminution  du  goitre  et  de  roxopliLalmie  fut  constatée;  accouche¬ 
ment  normal;  allaitement  se  faisant  dans  de  bonnes  conditions. 

Il’après  un  faisceau  d’observations  analogues,  il  semble  étalili  qu’il  y  a  un 
rapport  constant  entre  le  goitre  exophtalmique  et  l’ovulation;  la  grossesse  est 
favorable  au  goitre;  raccouchemcnt  et  l’allaitement  n’ont  aucune  inlluence  sur 
le  syndrome  basedowien. 

En  somme,  le  goitre  exophtalmique  parait  avoir  un  rapport  étiologique  avec 
l’ovulation  mais  non  avec  la  puerpéralité.  E.  F. 

284)  De  l’influence  nocive  sur  le  Nourrisson  des  conditions  patholo¬ 
giques  de  la  glande  Thyroïde  chez  la  Mère,  la  Nourrice,  [lar 
E.  M.  Spoi.verini  (de  Itomc).  Iti'viw  il’llugii'nn  ri  de  Mi'drrine  iitfaiitilrs  (Annales 
de  la  l’olyidinique  11.  de  Rothschild),  lllO!),  n"  1,  p.  1-38. 

Intéressantes  observations  oii  l’on  voit  des  nourrissons  fâcheusement  influencés 
par  l’état  thyroïdien  de  leur  mère  ou  do  leur  nourrice.  Ees  enfants  devenus 
myxiudémateux  furent  guéris  par  la  thyroïdinc  administrée  il  la  nourrice  ;  l’en¬ 
fant  d’une  hyperthyroïdienne  mourut  en  dix  jours  d’hyperthyroïdie. 

E.  F. 

283)  Pathologie  thyroïdienne,  par  LEOi’oun-IiEvi  et  11.  de  Rotiisouild.  Urmr 
d'Ilj/ijiène  et  de  Mklecine  infanlilra,  1909,  n"  2,  p.  l  i(l-179. 

Les  auteurs  considèrent  les  elTets  du  traitement  thyroïdien  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  et  dans  les  cas  de  troubles  circulatoires  des  extrémités. 

E.  F. 

280)  Action  des  Préparations  Thyroïdiennes  et  Antithyroïdiennes, 

par  Walter  Ed.munus.  Pi-ürerdiiifis  of  llie  rouai  Socirlij  af  Mrdieine  of  London, 
l‘alhüloijieal  Seelion,  18  janvier  1910,  p.  100. 

lOtudo  expérimentale.  I)’a[)rès  l’autour,  l’alimentation  thyroïdienne  à  haute 
dose  détermine  la  congestion  des  surrénales  et  dos  hémorragies  dans  ces  glandes; 
les  préparations  anlithyroïdiennes  à  dose  équivalente  ne  s’opposent  pas  à  la 
production  des  effets  surrénaux  fèicheux  de  l’alimentation  thyroïdienne. 

'l’ilOMA. 

287)  Action  des  Extraits  de  Thyroïde,  des  Solutions  de  Thyroïdine 
et  des  Extraits  de  Thymus  sur  le  système  Circulatoire,  par  A.  Fa- 
RiNi  et  (1.  ViDo.Ni.  Arehires  iUiiiennrs  de  ISvdoyie,  I.  LU,  fasc.  1,  [i.  l.{-39,  paru  le 
28  octobre  1909. 

Lorsqu’on  établit  une  circulation  artiliciclle  dans  une  partie  du  corps  d’un 
animal  qui  vient  d’étre  tué,  on  constate  que  les  extraits  de  la  glande  thyroïde 
et  les  solutions  de  thyroïdine  exercent  une  action  vaso-constrictrice;  cette  action 
n’est  jamais  précédée  ni  suivie  de  vaso-dilatation  locale,  ([uelle  ((uc  soit  la  quan¬ 
tité  d’extrait  ou  de  thyroïdine  employée. 

L’elfet  des  injections  intraveineuses  des  extraits  de  thyroïde  et  des  solutions 
do  thyroïdine  est  fort  différent  chez  les  animaux  vivants  ;  c’est  l’abaissement  de 
la  pression  artérielle.  Le  fait  iiue  la  diminution  de  la  jirossion  artérielle  n’est 
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pas  accorapagnce  de  modificalions  importantes  du  rythme  cardiaque  porte  à 
admettre  que  cette  chute  de  la  pression  est  surtout  liée  ii  une  dilatation  vascu¬ 
laire  active,  elle-même  sous  la  dépendance  de  l’excitabilité  des  nerfs  ou  des 
centres  vaso-dilatateurs. 

Cette  double  action  sur  l’appareil  circulatoire,  vaso-constrictrice  locale  et 
vaso-dilatatrice  générale,  se  retrouve  quand  on  expérimente  avec  des  extraits  de 
thymus;  mais  alors,  les  effets  obtenus  sont  moins  intenses. 

I'\  Dei.e.xi. 

288)  Contribution  à  l’anatomie  pathologique  de  la  glande  Thyroïde 
et  de  l’Hypophyse  dans  quelques  Maladies  mentales  et  nerveuses, 

par  Mario  Zalla  (de  Florence).  L'Encéphale,  an  IV,  n°  10,  p.  280-300, 10  octobre 
1909. 

Les  recherches  histologiques  de  l’auteur  ont  porté  sur  29  cas  de  maladies 
mentales  et  nerveuses  (démence  sénile,  artériosclérose  cérébrale,  confusion 
mentale,  paralysie  générale,  épilepsie,  idiotie  avec  ou  sans  épilepsie).  Le  corps 
thyroïde  et  l’hypophyse  ont  été  spécialement  étudiés. 

Des  constatations  effectuées  il  résulte  que  la  glande  thyroïde  est  très  souvent, 
on  pourrait  même  dire  constamment  affectée  dans  les  maladies  prises  en  consi¬ 
dérations.  11  faut  ajouter  que  les  lésions  rénales  étaient  aussi  presque  cons¬ 
tantes,  ce  qui  au  point  de  vue  des  rapports  physiologiques  établis  par  quelques 
auteurs  entre  le  corps  thyroïde  et  les  reins,  pourrait  avoir  une  importance 
considérable.  Les  altérations  de  l’hypophyse  sont  beaucoup  moins  fréquentes; 
on  observe  plutôt  dans  cette  glande  des  variations  physiologiques  qui  trouvent 
aisément  leur  explication. 

L’auteur  donne  la  description  des  diverses  lésions  observées  sous  le  titre  de 
chaque  maladie,  Fiîi.ndei,. 

289)  Contribution  à  la  connaissance  du  Gigantisme  avec  une  étude 
complète  de  l’Échange  matériel  dans  cette  maladie,  par  Ettohe  Levi 
et  (iiusKiu'u  Francium.  Nouvelle  Iconmjniphie  de  In  Salpélrière,  au  .Wll,  n”‘  i  et 
O,  p.  {19-171  et  5t)()-rj87,  juillet-août  et  septembre-octobre  1909. 

L’obscTvation  des  auteurs  est  un  beau  cas  de  gigantisme  acromégalique  chez 
un  homme  de  00  ans  dont  la  taille  atteint  1  m,  !)9  de  hauteur;  le  sujet  est 
hérédo-.syphilitique  comme  Font  démontré  la  réaction  de  Wassermann  positive, 
et  l’existence  du  signe  d’Argyll.  Scs  réllexes  patellaire  et  achilléen  sont  abolis. 
U  présente  en  outre  des  signes  d’arrêt  de  développement  :  persistance  de  la 
membrane  pujiillairc  de  W’agendorlf  et  ectropion  uvae.  On  constate  chez  lui  de 
l’asthénie  musculaire  ;  son  psychisme  est  infantile  ;  il  est  sexuellement  impuis¬ 
sant;  son  obésité  atteint  un  haut  degré  ;  on  constate  enfin  des  atrophies  et  des 
liypcrtrophics  osseuses  de  son  squelette. 

11  paraît  légitime  de  supposer  que,  dans  ce  cas,  rinflucnce  pathogénique  de  la 
syphilis  héréditaire  se  trouve  à  l’origine  du  gigantisme.  Ce  n’est  pas  à  dire  que 
le  gigantisme  doit  être  considéré  comme  nécessairement  lié  à  la  syphilis,  mais 
11  semble  juste  de  supposer  que  dans  le  cas  actuel  tout  au  moins,  la  syphilis 
paternelle  a  exercé  une  inducnce  sur  le  dévclop[iement  de  l’enfant  en  altérant  la 
fonction  des  glandes  k  sécrétion  interne  qui  règlent  et  dominent  les  processus 
de  croissance. 

ttn  a  déjà  décrit  à  maintes  reprises  des  symptômes  d’arrêt  de  développement 
dans  le  gigantisme:  mais  ceux  qui  sont  relevés  dans  le  cas  actuel  n’avaient 
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jamais  été  i-emarqucs;  ils  présenlent,  scmblc-t-il,  un  intérêt  tout  particulier  car 
leur  détermination  remonte  k  l’époque  de  la  vie  intra-utérine.  Ceci  paraît  d’un 
intérêt  spécial  quand  on  les  met  en  rapport  avec  un  autre  fait  récemment  cons¬ 
taté  chez  des  acromégales  à  savoir  la  persistance  possible  chez  ces  malades  de 
ce  canal  cranio-pliarjngien  qui  s’oblitère  chez  l’homme  normal  cntrele  deuxième 
et  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  ha  persistance  du  canal  cranio-[)ha- 
ryngien  chez  les  ac.romôgaliques  et  chez  les  géants  est  l’indice  d’un  arrêt  de 
développement,  d’une  malformation  de  l’appareil  hypophysaire,  qui  remonte  aux 
premières  périodes  de  la  vio  intra-utérine. 

L’étude  des  échanges  matériels  dans  le  gigantisme  a  été  prali(|ué  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  le  cas  actuel.  Les  résultats  obtenus  se  sont  montrés  absolument 
superposables  a  ceux  constatés  par  différents  auteurs  dans  l’acromégalie.  C’est 
un  fait  nouveau  en  faveur  de  la  théorie  unicistc  de  l’acromégalie  et  du  gigan¬ 
tisme.  Les  auteurs  sont  convaincus  do  l’idontilé  d’origine  de  ces  doux  affections; 
la  théorie  uniciste  soutenue  par  lirissaud  et  Meigc,  par  Launoiset  Uoy  somhlont 
aujourd’hui  solidement  démontrée  et  le  cas  actuel  en  fournit  une  preuve 
décisive. 

Chez  le  malade,  on  effet,  l’étude  clinique,  les  recherches  radiographiques,  les 
constatations  concernant  les  échanges,  les  examens  chimiques  et  histologiques 
du  sang,  tout  en  somme  concourt  à  constituer  un  tableau  tout  à  fait  analogue  à 
celui  qu’a  précisé  l’étude  de  l’acromégalie.  K.  Leindel. 

290)  Un  cas  de  Gigantisme  infantilique,  par  Ceoiiues  Tuiiiinrunî  et  I’iiîiuiiî 

C.ASTixKL.  Nmu'elU  leoHoijrapliie  de  la  Salpêtrière,  an  ,\.\ll,  n"  4,  p.  iit-llS, 

juillet-août  1909. 

Ce  nouveau  géant  est  un  exemple  frappant  du  gigantisme  infantile. 

A  côté  de  sa  grande  taille  et  contrastant  singulièrement  avec  elle,  il  présente 
les  attributs  de  l’infantilisme;  le  faciès  imberbe,  la  voix  de  castrat,  l’absence  de 
développement  des  testicules,  l’absence  des  désirs  sexuels,  et,  avec  cela,  le 
développement  des  hanches,  le  ptosis  de  la  paroi  abdominale,  la  saillie  mam¬ 
maire,  ijui  le  rattachent  au  type  féminin  de  l’infantilisme. 

Le  faible  développement  du  corps  thyroïde  doit  faire  poser  la  question  du 
myxo'déme.  lOt  de  fait,  si  les  épiphyses  soni  actuellement  soudées,  il  n’est  pas 
impossible  qu’elles  ne  l’aient  été  qu’à  une  époque  tardive  et  que  le  giganlisme 
soit  précisément  la  preuve  d’un  fonctionnement  anormal  des  cartilages  épiphy- 
saires.  On  sait  d’ailleurs  quelles  étroites  relations  unissent  l'infantilisme  et  le 
myxa.'dème,  combien  sont  voisins  les  deux  états  en  apparence  si  opposés  et 
presque  contradictoires  que  sont  le  gigantisme  et  l’infantilisme. 

Cigantisme  et  acromégalie  ont,  il  y  a  quelques  années,  paru  presque  syno¬ 
nymes,  ou,  du  moins,  le  gigantisme  a  semblé,  après  les  travaux  de  P.  .Marie,  ne 
se  pouvoir  comprendre  sans  acromégalie.  Il  a  fallu  la  séri(i  des  imblications  do 
lirissaud,  do  .Meige,  confirmées  et  développées  par  Launois  et  Itoy,  pour  mon¬ 
trer  que  les  géants  pouvaient  n’ètro  pas  acromégales,  ou  tout  au  moins  pou¬ 
vaient  ne  présenter  que  dos  attributs  incomplets  et  accessoires  de  l’acromé¬ 
galie. 

Le  cas  actuel  vient  à  l’appui  des  idées  do  lirissaud.  fie  géant  a  bien  quelque 
chose  de  l’acromègale  :  il  a  de  la  cyphose,  il  a  aux  mains  et  aux  pieds  une 
ébauche  de  ce  que  sont  les  doigts  des  acromégales,  on  voit  sur  la  radiographie 
de  ses  mains  (jiie  les  métacarpiens  et  les  phalanges  sont  élargis  comme  dans  la 
maladie  de  1’.  Marie.  .Mais  à  côté  de  ces  simples  ébauches,  de  cos  diminutifs  do 
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l’acromégalie,  il  n’a  ni  le  prognathisme  de  la  mâchoire  inférieure,  ni  la  pachy¬ 
dermie  des  lèvres  et  du  visage,  ni  l’augmentation  du  volume  de  la  langue,  ni  la 
voix  de  polichinelle. 

Au  lieu  d’attribuer  à  l’acromégalie  le  gigantisme  de  cet  homme  grand,  il 
semble  plus  légitime  d’attribuer  à  sa  taille,  à  la  poussée  de  croissance  qu’il  a 
faite  excessive  et  qu’il  a  peut-être  prolongée  au  delà  des  limites  normales,  l’aug¬ 
mentation  du  volume  de  ses  os,  ou  plutôt  de  quelques-uns  de  ses  os,  dont 
l’accroissement  s’est  fait  en  largeur  à  un  bien  moindre  degré  qu’il  se  faisait  en 
longueur.  E.  Feindiîl. 


NÉVROSES 


291  )  Les  Tempêtes  Cérébrales,  par  Frank  Woodrury  (Philadelphie).  Neic- 
York  medical  Journal,  n”  1G32,  p.  331,  12  mars  1910. 

L’auteur  désigne  par  cc  terme  expressif  les  sortes  d’explosions  confusionnelles 
qui  se  produisent  quelquefois  chez  les  personnes  en  apparence  normales,  plus 
souvent  chez  les  neurasthéniques  et  les  déprimés.  Il  montre  que  l’allure  épilep¬ 
tiforme  des  phénomènes  déchaînés  atténue  singulièrement  la  responsabilité  des 
malades.  Thoma. 

292)  La  Réhabilitation  de  la  Neurasthénie,  par  Philip  Coomb  Knapp 

(Iloston).  Boston  medical  and  sargical  Journal,  3  mars  1910,  p.  269. 

L’élément  psychique  de  la  neurasthénie,  malgré  son  importance,  n’est  pas 
prédominant.  Aussi  la  neurasthénie  résiste  aux  envahissements  de  la  psychas- 
thénie^t  demeure  la  maladie  de  l’épuisement.  'I’hoxia. 

293)  Neurasthénie  latente  et  Neurasthénie  en  activité  dans  leurs 

relations  avec  la  Chirurgie,  par  Stuart  Mac  Luire.  The  Journal  of  ihe 

American  medicM  Association,  vol.  LIV,  n”  13,  p.  1010-1022,  26  mars  1910. 

L’auteur  établit  la  différenciation  entre  la  neurasthénie,  l’hystérie  et  l’hypo- 
chondrie;  il  montre  qu’il  est  de  toute  nécessité  de  refuser  aux  neurasthéniques 
l’opération  si  la  lésion  organiijue  ne  l’indique  pas  absolument.  Les  neurasthé¬ 
niques  sont  en  effet  plus  sensibles  que  les  autres  aux  chocs  physiques  et  aux 
chocs  psychiques.  Il  est  nécessaire  également  de  les  préparer  physiquement  et 
psychiquement  aux  opérations  qu’ils  doivent  subir,  lorsque  celles-ci  ne  peuvent 
être  évitées;  il  y  a  danger  à  les  abandonner  à  eux-mêmes  trop  rapidement  et  de 
les  renvoyer  chez  eux  trop  tôt  lorsqu’ils  ont  subi  le  traumatisme  opératoire. 

Thoma. 

29-1)  Rétention  d’urine  d’origine  Hystérique,  par  Pons.  Société  de  médecine 
mililaire  française,  9  avril  1910. 

M.  Pons  a  observé  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  cheval,  eut  une 
détention  complète  d’urine,  qui  dura  prés  d’un  mois;  l’absence  de  toute  lésion 
organique  ou  viscérale,  l’existence  de  quelques  stigmates  discrets  d’hystérie, 
colin  l’apparition  soudaine  d’une  crise  nerveuse  qui  mit  fin  à  la  rétention  per» 
oiirent  d’en  affirmer  la  nature  hystérique.  Ce  cas  présente  un  certain  intérêt 


190 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


du  fait  de  la  longue  durée  de  la  rétention  urinaire  qui,  d’après  Dejerine,  ne  per¬ 
siste  liabituellement  que  quelques  jours. 

MM,  Delorme  et  Moty  ont  également  constaté  des  cas  où  la  rétention  d’urine, 
nettement  hystérique,  a  duré  plusieurs  semaines.  E.  E. 

295)  Que  faut-il  penser  de  l’Hémianesthésie,  des  troubles  Vaso¬ 
moteurs  et  des  troubles  Cardiaques  dans  l’Hystérie,  par  Terrien  (de 
Nantes).  Le  Pruijrès  médical,  n“  38,  p.  T76-480,  18  septembre  1909. 

L’auteur  donne  avec  détails  trois  observations  dans  lesquelles  les  troubles 
vaso-moteurs  et  les  troubles  cardiaques  so  présentent  avec  des  caractères  tels 
qu’ils  lui  semblent  devoir  être  rattachés  à  l’hystérie. 

L’hystérie,  conclut  l’auteur,  peut  produire  des  troubles  vaso-moteurs  et  des 
troubles  cardiaques.  Il  admet  bien  que  la  plupart  des  phénomènes  hystériques 
ont  pu  être  reproduits  par  suggestion  et  elfacés  par  persuasion.  Mais  c’est  aller 
trop  loin  que  de  prétendre  que  tout  phénomène  qui  n’a  pas  pu  être  reproduit 
par  suggestion  ni  effacé  par  persuasion  n’est  pas  un  phénomène  hystérique. 
Pour 'Terrien,  il  existe  des  phénomènes  qui  sont  certainement  d’origine  hysté¬ 
rique  bien  que  n’ayant  pas  pu  encore  être  reproduits  par  ordre  ni  effacés  par 
commandement.  E.  F. 

296)  Migraine,  juir  Sydney  Kuii  (Chicago).  Journal  of  lhe  American  medical  Asso¬ 

ciation,  vol.  LIV,  n"  8,  p.  595,  19  février  1910. 

Description  clinique  avec  considérations  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
migraine.  Tiioma. 

297)  Des  modifications  de  la  Tension  artérielle  chez  les  Épileptiques, 

par  E.  Lallemant  et  A.  Hodiet.  L'Encéphale,  an  IV,  n"  11,  p.  T14-122,  10  no¬ 
vembre  1909. 

Pendani  la  durée  des  accès  d’épilepsie,  la  pression  s’élève  au-dessus  de 
21-22  centimètres  de  mercure  et  parfois  davantage. 

Pendant  les  périodes  intervallaires,  la  pression  diminue,  mais  est  le  plus  sou¬ 
vent  supérieure  à  la  normale. 

Elle  s’élève  de  nouveau  dés  que  la  période  de  l’accès  approche,  et  cette  hyper¬ 
tension  précède  de  plusieurs  heures,  (juelquefois  de  plusieurs  jours,  l’éclat  des 
phénomènes  convulsifs.  E.  Feindel. 
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298)  Une  manifestation  prodromique  singulière  d’Épilepsie  idiopa¬ 
thique,  par  Alfred  Gordon  (Philadelphie).  The  Journal  of  lhe  American  medical 
Association,  vol.  LIV,  n”  15,  p.  1205,  9  avril  1910. 

On  sait  que  l’aura  précédant  les  accès  épileptiques  est  susceptible  de  prendre 
les  formes  motrice,  sensorielle,  psychique  ou  psycho-motrice.  L’aura  psychique 
signalé  par  l’auteur  paraît  très  singulière. 
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Il  s’agit  d’un  garçon  de  12  ans,  épileptique  depuis  plusieurs  années;  il  a  pré¬ 
senté  de  grandes  convulsions  et  des  accès  de  petit  mal  ;  l’aura  qui  va  être 
décrite  précède  de  2  jours  les  grandes  convulsions. 

L’enfant,  ordinairement  apathique,  devient  extrêmement  agité.  Lorsque 
quelqu’un  pénètre  chez  ses  parents,  que  ce  soit  un  ami,  un  serviteur  ou  un 
étranger,  il  va  à  lui,  l’étreint  de  ses  hras,  l’embrasse  furieusement,  finissant 
par  mordre  la  place  qui  a  reçu  les  baisers.  Cette  manie  d’embrasser  n’est  inter¬ 
rompue  que  par  les  repas  et  par  le  sommeil. 

Dès  que  l’enfant  se  lève  de  son  lit  et  dès  qu’il  sort  de  table  il  reprend  son 
occupation  favorite  ;  dans  la  rue  il  en  fait  autant  et  il  se  jette  sur  les  passants 
pour  les  embrasser.  C’est  pourquoi,  dans  la  période  d'agitation,  il  est  séquestré 
à  domicile. 

L’acte  de  couvrir  les  personnes  de  baisers  est  de  temps  en  temps  remplacé 
par  un  rire  inextinguible  et  qui  dure  facilement  un  quart  d’heure.  L’agitation, 
avec  le  rire  inextinguible  et  les  embrassades  indéfinies,  ne  fatigue  pas  le  petit 
malade  ;  cependant,  dès  que  son  repas  du  soir  est  terminé  il  demande  son  lit. 

Pendant  ces  -48  heures  d’activité  inaccoutumée,  le  petit  garçon  sait  ce  qu’il 
fait  et  il  répond  raisonnablement.  Lorsque  sa  mère  lui  demande  le  motif  de  ses 
actes,  il  réiiond  qu’il  ne  peut  s’empêcher  de  les  faire.  Quelquefois  encore,  au 
lieu  d’embrasser  et  de  rire,  il  frappe  à  coups  répétés  les  épaules  et  le  dos  des 
personnes  qu’il  rencontre.  Ses  petits  frères  et  ses  petites  sœurs  sont  ses  vic¬ 
times  habituelles. 

Pendant  les  48  heures  que  dure  l’agitation,  le  petit  malade  mange  énormé¬ 
ment  ;  de  même  il  urine  avec  une  grande  fréquence,  presque  toutes  les  demi- 
heures.  Enfin,  lorsque  ce  temps  est  écoulé,  il  perd  connaissance  et  présente, 
avec  toutes  ses  phases,  une  crise  de  grande  épilepsie. 

Les  phénomènes  se  répéicnt  avec  irrégularité,  mais  on  peut  dire  que  la  phase 
d’agitation  et  la  crise  d’épilepsie  consécutive  se  produisent  environ  tous  les  3  ou 
4  mois.  Tiio.ma. 

299)  Le  syndrome  Paralysie  générale,  par  Uiîmond  (de  Metz)  et  Voivenel. 

L'Encéphale,  an  IV,  n°  dO,  p.  277-285,  dû  octobre  d909. 

La  paralysie  générale  doit  être  considérée  non  comme  une  maladie,  mais 
comme  un  syndrome  causé  par  des  lésions  différentes  mais  ayant  un  caractère 
commun,  la  diffusion.  Il  y  a  des  paralysies  générales,  comme  il  y  a  des  hysté- 
l’ies.  Envisagée  de  la  sorte,  la  iiuestion  de  la  paralysie  générale  devient  extrê¬ 
mement  simple,  surtout  si  l’on  admet  la  classification  histologique  de  Klippel. 

11  faut  reconnaître  :  d“  la  pambjsie  générale  inllammatoire  définUine,  un  type 
classique  de  Bayle,  parasyphilitique  ;  2“  les  jiaralysiex  générales  secondaires  ou 
associées  à  d’autres  lésions  sur  lesquelles  vient  souvent  se  greffer  le  processus 
inllammatoire  de  la  forme  précédente  ;  3“  les  paralysies  générales  dégénératives  et 
parfois  à  lésions  spécifiques  sans  diapédèse,  caractérisée  par  des  dégénérescences 
diffuses  ou  des  lésions  diffuses  à  caractères  spécifiques.  Parmi  ces  paralysies 
générales,  il  faut  citer  la  pseudo-paralysie  générale  alcoolique,  les  pseudo-para¬ 
lysies  générales  névritiques,  la  pseudo-paralysie  générale  arthritique. 

Cette  classification  histologique,  loin  de  détruire  l’unité  clinique  du  syndrome 
paralytique,  la  renforce,  car  ici,  toutes  les  transitions  existent.  La  paralysie 
générale  est  une  variété  de  démence  s’accompagnant  de  troubles  somatiques 
particuliers,  et  la  vieille  dénomination  de  démence  paralytique  est  excellente. 

Si  le  diagnostic  est  si  difficile  parfois  entre  une  démence  sénile  et  une  para- 
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lysie  générale  athéromateuse,  par  exemple,  c’est  qu’en  réalité  il  n’y  a  pas  de 
différence  de  nature.  11  y  a  simplement  différence  de  degré.  Si  la  démence  para¬ 
lytique  est  plus  globale,  c’est  parce  que  les  lésions  sont  plus  diffuses.  Entre  la 
démence  sénile  légère  due  à  quelques  légers  foyers  de  ramollissement,  la 
démence  sénile  plus  marquée  due  à  l’état  criblé  de  l’écorce  cérébrale  décrit  par 
Durand-Fardel  et  aux  nombreux  foyers  de  désintégration  lacunaire  étudiés  par 
Pierre  Marie,  et  la  démence  paralytique,  la  transition  est  insensible. 

Ce  qui  fait  le  syndrome  paralytique,  c’est  la  diffusion  des  lésions,  et  ce  n’est 
que  cette  dilfusion  ;  car  les  symptômes  des  maladies  de  l’encéphale  sont  moins 
déterminés  par  la  nature  des  lésions  que  par  leur  localisation. 

E.  Feindel. 

300)  Démence  précoce,  par  Smith  Ely  .Iellifee  (de  New-York).  Neiv-York 

medical  Journal,  n»  1032,  p.  522-534,  12  mars  1910. 

Revue  historique  très  documentée.  L’auteur  s’efforce  de  marquer  les  étapes 
qui  ont  abouti  il  la  conception  actuelle  de  la  démence  précoce,  d’après  Krae¬ 
pelin.  'I’homa. 

301)  Tic  aérophagique  et  Démence  précoce,  par  M.  Iîacelij.  Rivista  ila- 
liana  di  Nearoputoluyia,  Psichiatria  ed  Eletlrolerapia,  vol.  Il,  fasc.  7,  p.  299-306, 
juillet  1909. 

L’auteur  donne  une  observation  démontrant  que  le  tic  aérophagique  peut  se 
rencontrer  parmi  les  prodromes  delà  démence  précoce.  On  sait  que  l’aérophagie 
est  fréquente  chez  les  hystériques  et  d’autre  part  que  dans  la  démence  précoce 
on  constate  avec  une  très  grande  fréquence  des  symptômes  bystéroides. 

On  voit  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  intérêt  il  retenir  la  notion 
d’une  aérophagie  éventuelle  dans  la  démence  précoce  à  son  début. 

F.  Dele.xi. 

302)  Contribution  à  l’anatomie  pathologique  de  la  Catatonie,  par 

RiîMcicHi  Mohviasu  (clinique  du  professeur  Siumehling,  Kiel).  Arckio  fur  Psy- 
chidlric,  t.  XLV,  f.  2,  p.  310,  1909. 

Les  cas  donnés  sont  bien  disparates;  d’ailleurs,  l’auteur  emploie  prudemment 
le  terme  de  catatonie  et  non  celui  de  démence  précoce;  plusieurs  des  cas  parais¬ 
sent  être  des  confusions  mentales,  d’autres  des  délires  aigus  ;  l’observation  9 
est  une  paralysie  générale  comme  le  reconnaît  l’auteur. 

11  nous  paraît  incertain  que  les  cas  —  d’ailleurs  très  soigneusement  étudiés  au 
point  de  vue  microscopique  —  puissent  être  réunis  sous  une  même  rubrique. 
Néanmoins,  l’auteur  résume  ses  examens  de  la  façon  suivante  :  dans  la  cata¬ 
tonie,  les  fibrilles  sont  dans  tous  les  territoires  de  l’écorce  dissociés  en  petites 
particules.  Des  lésions  des  cellules  sont  semblables  à  celles  des  autres  psychoses. 
Les  lésions  vasculaires  sont  sans  signification,  les  vaisseaux  sont  souvent  mul¬ 
tipliés,  épaissis,  les  gaines  contiennent  du  pigment.  Les  noyaux  névrogliques 
sont  multipliés,  ainsi  que  les  cellules  satellites.  Les  cellules  de  Clarke  ont  été 
toujours  trouvées  lésées.  M.  Trénel. 
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303)  La  Psychose  périodique.  Considérations  nosologiques  sur  la 

Manie,  par  (iii.iinuT  üallkt.  L’Enei'tilinU',  an  l\',  ii"  12,  p.  iiS'i-l!)?,  dccemlirc 

lOO!). 

Dans  la  leçon  aetuclle,  le  professeur  présente  un  certain  nombre  de  maniaques 
et  il  remonte  aussi  haut  qu’il  est  possible  dans  leur  histoire.  De  cette  recherche, 
il  résulte  que  chez  tous  les  maniaques  présentés,  pris  d’ailleurs  nu  hasard  et  sans 
tri,  on  a  pu  découvrir  l’existence  antérieure  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand 
d’accès  de  manie.  On  peut  donc  dire  (|ue  chez  tous,  la  manie  a  été  récidivante  ou, 
pour  cmpliçycr  l’expression  habituelle,  inlermillenle . 

Il  apparaît  déjà  que  les  récidives  sont  fréquentes  dans  la  manie;  il  s’agit 
maintenant  de  savoir  dans  quelle  proportion  la  manie  est  une  affection  récidi¬ 
vante  et  jiériodiquement  récidivante.  Sur  ce  point  les  aliénistes  ne  sont  pas 
d’accord.  Pour  les  uns  il  y  a,  à  côté  de  la  manie  intermittente  (manifestations 
de  la  psychose  pôriodi(iue),  une  manie  simple  assez  fréquente  ou  très  fréquente; 
pour  les  seconds,  la  manie  simple  non  intermittente  serait  une  rareté;  certains 
même  prétendent  qu’elle  n’existe  pas.  Pour  fixer  ses  idées,  l’auteur  a  recherché 
la  fréquence  des  crises  antérieures  chez  les  malades  entres  à  l’asile  clinique 
de  1904  à  1908. 

De  cette  enquête,  ayant  porté  sur  plusieurs  centaines  de  malades,  il  résulte 
que  la  manie  est  une  affection  essentiellement  récidivante.  Mn  elïet,  pour, 
n’exiraire  (|u’unc  preuve  de  la  statistique  actuelle,  si  l’on  considère  seulement 
les  malades  âgés  de  plus  de  53  ans,  on  retrouve  des  accès  antérieurs  dans  93 
des  cas. 

Bon  nombre  d’auteurs  cependant  persistent  à  reconnaître  une  manie  simple. 
h’auîeiir  ne  nie  pas  d’une  façon  absolue  qu’elle  se  puisse  observer,  mais  il  se 
croit  en  droit  d’aflirmer  que  si  elle  existe  elle  est  d’une  très  grande  rareté.  En 
Ce  (|ui  concerne  la  manie  dégénérative,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  les  cas  de 
cette  alTcction  ne  sont  autre  chose  (juc  des  exemples  de  psychose  périodique 
évoluant  sur  un  terrain  dégétiôratif. 

l'in  somme  :  1"  les  cas  de  manie  (excitation  maniaque  ou  manie  aiguë)  appar¬ 
tiennent  pour  l’immense  majorité  à  la  psychose  périodique;  2“  un  certain 
iiomlu'c  de  ceux  considérés  c.ommc  excitation  maiiiiiqiie  des  dégénérés  sont  cer¬ 
tainement  des  cas  de  psychose  périodique  chez  des  débiles;  3"  il  n’est  pas  établi 
qu’il  n’en  soit  pas  de  même  pour  la  plupart  des  cas  ainsi  étiquetés;  4"  il  n’est 
pas  impossible  (|ue,  sous  l’inilucnce  du  surmenage,  de  la  fatigue,  [missent  sur¬ 
venir  des  accès  de  manie  qu’on  pourrait  appeler  manie  simple.  Mais  si  ces  cas 
existent,  ils  sont  très  rares. 

De  ce  qui  précède  découle  la  conclusion  suivante  ;  ([iiand  chez  un  jeune 
liomme  ou  une  jeune  fille,  on  se  trouve  en  présence  d'un  accès  de  manie,  on 
peut  dire  à  [)eu  prés  avec  certitude  que  le  ou  la  malade  présentera  dans  la  suite 
Je  nouveaux  accès  de  manie  ou  de  mélancolie,  E.  Fiîindbu. 

304)  Obsessions  et  Psychose  Maniaque  dépressive,  jiar  G.  Duny  et 

Buniî  Cu.uti'iîNTina.  1/ liiwépliale,  an  IV,  n“  12.  [>.  498-512,  10  décembre  1909. 

D’existence  d’obsessions  ou  d’états  obsédants  au  cours  de  la  folie  périodique 

'^u  de  la  psyc.hosc  maniaque  dépressive  a  déjà  été  signalée  par  un  certain 
àonibre  d’auteurs,  parmi  lesquels  Knepelin,  Gilbert  Ballet,  SouUhanoff,  Dupré. 
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MM.  Deny  et  Charponticr  confirment  rexistoncc  de  faits  de  ce  genre  et  ils 
donnent  l’oliservation  de  quatre  malades  chez  lesquelles  se  sont  montrés  à 
diverses  reprises  :  1"  des  états  de  dépression  mélancolique,  de  mélancolie 
anxieuse,  plus  l'areracnt  d’hypomanie,  qui,  par  leurs  caractères  et  leur  évolu¬ 
tion,  méritent  d’être  rattachés  à  la  psychose  maniaque-dépressive  ou  à  la  folie 
périodique;  2"  des  crises  d’obsessions  ou  d’impulsions  conscientes  accompagnées 
d’anxiété,  de  doutes,  do  regrets,  do  remords,  do  scrupules,  de  manie  d’ergoter, 
d’interroger,  etc.  ;  on  un  mot, présentant  tous  les  caractères  qui  ont  été  assignés 
par  Pierre  Janet  aux  obsessions  psychasthéniques. 

Cela  posé,  il  importe  de  rechercher  les  liens  qui  unissent  ces  doux  ordres  de 
manifestations  psycho-névropathiques.  Y  a  t-il,  dans  la  succession  et  dans 
ralternance  de  ces  états  morbides  une  simple  coïncidence,  une  association  toute 
fortuite,  ou  bien,  au  contraire,  ces  états  doivent-ils  être  envisagés  comme  des 
syndromes  appartenant  à  une  même  entité  clinique,  qui  tantôt  se  manifeste  par 
des  états  obsédants,  tantôt  par  dos  états  de  dépression  ou  d’excitation  simple  ou 
délirante,  tantôt  enfin  par  l’association  des  premiers  aux  seconds,  montrant 
ainsi  qu’il  n’y  a  entre  eux  qu’une  différence  de  degré  et  non  de  nature. 

'fel  est  le  problème  nosologique  qui  se  pose  et  que  les  auteurs  solutionnent  en 
rattachant  certains  états  d’obsession  à  la  psychose  maniaque  dépressive. 

La  théorie  do  l’équivalence  des  états  obsédants  avec  dos  accès  de  manie  et  de 
mélancolie  périodique  n’est  du  reste  pas  nouvelle.  Les  observations  relatées  dans 
le  présent  article  tendent  à  montrer  ([ue  cette  théorie  [)eut,  sinon  être  généra¬ 
lisée  (les  obsessions  constituent  un  symptôme  qui  relève  assurément  de  psy¬ 
chopathies  autres  que  la  folie  maniaiiue  dépressive),  du  moins  être  étendue  à 
bon  nombre  d’états  obsédants  et  notamment  à  ceux  qui  ont  servi,  dans  ces  der¬ 
nières  années  à  édifier  de  toutes  pièces  la  conception,  à  coup  sür  très  originale, 
mais  reposant  sur  des  bases  un  peu  fragiles,  de  la  i)sychasthénie. 

E.  EurNunL. 

liO.b)  Syndrome  de  Ganser  et  Délire  d’interprétation,  par  E.  u’Hol- 
i.,\Nni!M  (Mons).  L' lina-jihnl,',  an  IV,  n“  dO,  p,  :iOI-dl8,  10  octobre  1000. 

Le  sujet  do  la  longue  et  intéressante  observation  de  l’auteur  est  une  femme 
de  40  ans,  chargée  de  tares  héréditaires,  et  ellc-mèmc  de  caractère  psychopa¬ 
thique.  Vers  l’âge  de  Lu  ans,  elle  a  eu  une  crise  de  nature  psycbogène,  et  elle  a 
mené  une  vie  irrégulière,  mouvementée.  Lentement  se  sont  développées  des 
conceptions  délirantes  de  persécution,  qui  l’ont  conduite  à  une  tentative  de 
meurtre  et  de  suicide.  A  la  suite  de  ces  évènements,  elle  tombe  dans  un  étal  de 
stupeur  spécial.  La  note  particulière  de  cet  état  de  rêve  réside  dans  les  réponses 
de  la  malade. 

Itaremcnt  elle  donne  une  réponse  courte,  parfois  elle  dit  ne  pas  savoir  ou  ne 
répond  pas  du  tout.  (Juel  (lue  soit  le  domaine  dans  lequel  on  choisit  les  ques¬ 
tions,  qu’on  l’interroge  sur  son  état  civil,  sur  sa  profession,  sa  famille,  son 
entourage,  l’on  obtient  des  réponses  (|ui  sont,  non  seulcnient  inexactes,  mais 
insensées,  absurdes,  contradietnires,  Pour  les  notions  les  plus  élémentaires,  vis- 
à-vis  des  objets  les  plus  usuels,  elle  se  montre  d’une  ignorance  stupéfiante.  Le 
déficit  intellectuel  [)arait  atteindre  un  degré  extrême,  inconnu  même  dans  l'état 
démentiel  le  plus  profond.  Cependant  les  réponses  ont  généralement  un  ra[)port 
plus  ou  moins  éloigné  avec  les  (|ucslions;  la  façon  dont  elles  sont  émises  prouve 
que  le  sujet  a  saisi  la  portée  de  la  question,  qu’il  en  connaît  la  solution;  mais  il 
semble  «  répondre  à  côté  »  sciemment,  fausser  volontairement  ses  réponses. 
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Dans  les  actes,  on  rencontre  la  même  absurdité.  Elle  ne  sait  ou  ne  veut,  soit 
imiter  un  simple  mouvement  du  bras,  soit  presser  convenablement  le  dynamo- 
mclre  ;  dans  la  marche,  elle  choisit  la  direction  tout  o|)posce  ;  elle  l)iite  contre 
tous  les  obstacles;  elle  no  fait  aucun  cll'ort  pour  éviter  ceux-ci;  elle  paraît  les 
recbercber.  Laissée  à  elle-même,  elle  ne  s’occupe  de  rien  ;  pressée  de  répondre, 
elle  parait  sortir  d’un  état  de  rêve. 

Elle  vit  dans  une  obnibiilation  intellectuelle  profonde,  comme  le  prouvent  la 
diflieulté,  la  lenteur,  la  monotonie  de  scs  propos  et  de  ses  mouvements.  L’in¬ 
tensité  de  cet  état  crépusculaire  varie  suivant  les  jours  ;  elle  oscille  entre  la 
somnolence  rêveuse  et  la  stupeur  complète.  Durant  une  période  de  8  mois,  l’on 
voit  ainsi  des  phases  crépusculaires  alterner  avec  des  jihases  stuporeuses  et  des 
intervalles  de  lucidité  parfois  complète. 

Durant  toute  la  durée  de  l'état  crépusculaire,  on  constate  l’existence  do  point 
douloureux  mammaires,  ovariques,  sus-sternal  et  d’bypcrscnsibilité  musculaire. 
La  sensibilité  douloureuse  varie  suivant  l’état  psychique,  dc[iuis  l’hypalgésie 
jusiiu’à  l’analgésie  totale;  la  sensibilité  tactile  varie  également.  Après  le  réveil 
complet,  les  points  douloureux  persistent,  notamment  le  clou  bystéri(]uc,  l’hy¬ 
persensibilité  musculaire,  l’hyperalgésie  cutanée  et  l’hypoesthésie  tactile  géné¬ 
ralisée  SC  constatent  encore.  La  persistance,  après  le  décours  de  l’état  crépuscu¬ 
laire,  des  troubles  de  la  sensibilité  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  car  on  sait  que  des  stigmates  hystériques  peuvent  se  rencontrer  au 
cours  de  toutes  sortes  de  psychoses. 

En  somme  il  existait  chez  la  malade  ;  1“  un  trouble  profond  de  la  conscience, 
variable  en  intensité  depuis  la  simple  torpeur  cérébrale,  jusqu’à  la  stupeur 
complète  ;  il  s’est  terminé  brusquement  ;  2"  un  trouble  profond  de  la  mémoire  : 
abolition  de  la  capacité  de  lixation  amnésique  et  une  lacune  amnésique  portant 
sur  une  période  de  8  mois;  3“  des  signes  corporels,  des  soi-disant  stigmates 
hystériques  ;  4”  le  symptôme  des  réponses  absurdes. 

Ce  sont  là  des  symptômes  cardinaux  du  syndrome  de  (ianser.  Celui-ci  est  un 
état  crépusculaire  hystérique,  dont  le  caractère  insolite  s’aflirme  par  le  symp¬ 
tôme  des  réponses  absurdes.  Ces  quatre  ordres  de  symptômes  suffiraient  à 
asseoir  le  diagnostic.  D’ailleurs,  le  caractère  de  la  malade,  ses  antécédents  et 
aussi  la  nature  de  ses  idées  délirantes  plaident  en  faveur  de  l’hystérie. 

Il  s’agirait  d’une  forme  d’hystérie  grave,  moins  par  l’intensjté  des  troubles 
Somatiques  que  par  l’altération  profonde  de  la  sphère  psycbiiiue.  L’amnésie, 
t’inhibition  sont  l’expression  de  cet  affaiblissement  passager  des  fonctions  psy- 
<îtiiques  supérieures. 

Quant  à  l’état  mental  antérieur  du  sujet  c’était  celui  d’une  persécutée  sans 
l'allucinations.  Son  alfection  mentale  a  débuté  jiar  des  idées  de  jalousie  et  de 
persécution.  Son  amant  la  trompe,  la  police  la  surveille,  les  anarchistes  la 
poursuivent;  tout  son  entourage  lui  en  veut  ;  on  va  lui  faire  un  mauvais  parti  ; 
®lle  tire  sur  son  amant  par  crainte  de  le  perdre.  Au  cours  des  différentes  éclair¬ 
cies  qui  interrompent  l’état  crépusculaire,  la  nature  de  ses  conceptions  dôli- 
carites  n’a  [las  changé.  Elle  est  enceinte  ;  le  personnjd  médical  et  infirmier  met 
tout  en  (inivre  pour  la  faire  avorter  par  des  bains,  des  purgatifs,  des  lavements  ; 
en  empoisonne  ses  aliments. 

Sortie  de  l’état  cré|)u.sculaire,  elle  persiste  dans  ses  idées.  Elle  est  guérie  ;  ce 
®ot)t  ses  anciens  amants,  de  connivence  avec  le  personnel  de  l’asile,  qui  la 
'’filiennent  séquestrée  ;  on  éloigne  sa  famille,  on  intercepte  sa  correspondance, 
°n  dénature  sa  nourriture,  on  l’empoisonne,  on  prolonge  sa  grossesse  d’une 
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façon  anormale  ;  elle  est  persuadée  qu’on  en  veut  à  sa  vin.  Comme  toutes  les  déli¬ 
rantes,  elle  est  réticente;  elle  dissuinule  ses  idées  morbides  dans  le  l)iit  d’ob¬ 
tenir  sa  mise  en  liberté. 

La  malade  est  une  liystériqiie,  atteinte  de  paranoïa  simple  chronique,  mi  de 
délire  à  base  d’interprétations  délirantes  ;  chez  elle,  le  sj'ndrome  deCanscr  n’est 
(|u’un  épisode  de  rafl’ection  fondamentale,  la  paranoïa.  E.  I'’eini)ei,. 


THÉRAPEUTIQUE 

liOb)  Les  Infirmiers  des  Manicomes  doivent  être  inscrits  sur  la  liste 
des  Ouvriers  pour  qui  l’Assurance  contre  les  Accidents  du  travail 
est  obligatoire,  par  \  rricE  'riiiKLU.  Il"  (Unujrh  hücrimlwml  des  Arcidi’nls  du 
tram  il,  27  mai  190!». 

Les  inlirmiers  d’asiles,  cx[)Osés  à  être  blessés,  manquent  d’une  garantie 
légale.  C’est  une  des  raisons  (|ui  expliquent  la  difliculté  de  leur  recrutement. 

F.  Delk.m. 

;iü7)  Du  traitement  dans  des  asiles  communs  des  aliénés,  épilepti¬ 
ques  et  idiots  adolescents  et  adultes  (licliandlung  jugetidlielier  u. 
erwaehsener  Ceisteskranken,  Kpileiitikcr  u.  Idiotcn  in  gcmcinsamer  Anslalt), 
par  K.  Aet  (Uehtspringcj.  AUijern.  z.  /'.  Psijcli.  u.  Ncurul.,  vol.  L.W'I,  fase.  9-4, 
p.  497,  1!)()9. 

Ce  travail  a  été  présenté  comme  rapport  à  l’assemblée  annuelle  de  la  Société 
allemande  de  psjsbiatric  ii  Cologne,  le  22  avril  1909. 

Alt  s’élève  contre  l’article  de  la  loi  de  juillet  1891  qui  dit  que  les  idiots  et 
épileptiques  jeunes  ont  moins  besoin  ([ue  les  adultes  de  traitement  cl  de  c(!  ([u'on 
s’occupe  d’eux. 

Pour  Alt,  bien  au  contraire,  ce  sont  précisément  les  jeunes  malades  de  ces 
catégoi'ies  qui  sont  susceptibles  d’amélioration,  qui  ont  le  plus  besoin  ([u’on  s’oc¬ 
cupe  d’eux  cl  qui  ont  besoin  des  soins  et  de  l’examen  psychiatrique. 

Il  est  absolument  im[)nssible  de  classer  les  jeunes  aliénés,  épileptiques  et 
idiots  d’après  la  curabilité  ou  la  forme  de  la  maladie  dans  des  asiles  dilTérents. 
Ces  malades  par  contre  retirent  un  réel  avantage  à  être  traités  en  commun  avec 
les  adultes. 

Pour  beaucoup  d’aliénés,  d’épileptiques  et  surtout  d’idiots  il  faut  compléter  le 
traitement  à  l’asile  par  un  traitement  familial  psychiatrique,  ce  qui  est  souvent 
très  fructueux  Cii.  Laoamk. 

908)  Contribution  à  l’étude  de  la  Rachianalgésie  (statistique),  par 
Aii.mme  et  C.  PÉj.issiKit  (d’Oran).  Province  medicale,  an  X.XII,  n"  48,  p.  Süti, 
27  novembre  1909. 

120  racbianalgésies,dont  107  à  la  stovacocaine  Chaput;  quelques  raresinsuc- 
côs,  aucune  alerte.  l'’KiNDEn. 


LeijératU:  P.  lîOlJClIEZ. 
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XX" CONGRÈS 

DES  ‘ 

MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
Bruxelles-Liège. 

(1“'  AU  8  AOUT  1910.) 

Sous  le  haut  patronage  de  S.  M.  le  roi  Albert. 


Sous  la  Présidence  d'honneur  de  : 

M.  ScHOLi.AEiiT,  Ministre  de  l’Intérieur  et  de  l’Agricultuie  de  Belgique. 

-M.  DE  I.A.NTSHEEHK,  Ministre  de  la  Justice  de  Belgique. 

M.  le  Baron  Descamps,  Ministre  des  Sciences  et  des  Arts  de  Belgique. 

M.  Beau,  Ministre  de  France  à  Bruxelles. 

Kt  la  Vice-présidence  d'honneur  de  : 

M.  Beco,  Gouverneur  du  Brabant. 

M.  Dei.vaux  de  Fenkfe,  Gouverneur  de  Liège. 

M.  Max,  Bourgmestre  de  Bruxelles. 

M.  Ki.eyeh,  Bourgmestre  de  Liège. 

M.  Gauton  de  WiAiiT,  Président  du  Groupe  XXII  de  l’exposition  de  Bruxelles. 
M.  Vei.giie,  Directeur  général  au  Ministère  de  l’Intérieur  de  Belgique. 

M.  de  Latour,  Directeur  général  au  Ministère  de  la  Justice  de  Belgique. 

M.  Van  üverueuo,  Directeur  général  au  Ministère  des  Sciences  et  des  Arts. 


BUREAU  DU  CONGRÈS 


Président  belge  : 

M.  le  1)^  CROCQ  (de  Bruxelles) 


Président  français  : 

M.  le  IPKLIPPEL  (de  Paris) 


Vice-président  belge  :  Vice-président  français  : 

M.  le  D'  GLORIEUX  (de  Bruxelles)  M.  le  D^  DENY  (de  Paris) 

Secrétaire  général  : 

M.  le  D^  DECROLY  (de  Bruxelles). 

Secrétaires-adjoints  : 

MM,  les  D"GEERTS  et  Denis  GÜULON  (de  Bruxelles). 


COMITÉ  LIÉGEOIS 

Président  :  M.  X.  FRANCOTTE,  professeur  à  l’Université  de  Liège. 
Secrétaire  :  M.  L’IiOEST,  médecin  en  chef  de  l’Asile  Sainte-Agathe. 
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BEVÜE  NEUnOLOGIQUE 


[Depuis  l’année  1900,  la  lieiue  Neurologique  consacre  chaque  année  un  fascicule  spé¬ 
cial  aux  Comptes  rendus  analgtiques  du  Congrès  des  Médecins  Aliénisles  et  Neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française.  Afin  de  faciliter  les  recherches  scientifiques, 
il  n’est  pas  tenu  coni|)te  de  l'ordre  des  séances.  Ce  compte  rendu  comprend  : 

1“  Los  Itnpports,  avec  les  discussions  et  communications  y  all'ércnlcs; 

2"  Les  Communications  diverses,  réparties  sous  les  l'ubriques  ;  Neurologie,  Psgehiatrie 
et  Thérapeutique. 

La  Pevue  Neurologique  adresse  ses  remerciements  au  Président,  au  .Secrétaire  général, 
ainsi  qu’à  tous  les  membres  du  Congrès  jiour  l'ohligeancc  avec  laquelle  ils  ont  facilité  sa 


Le  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
langue  française  s’est  ouvert  à  lîruxelles  le  lundi  1"  août  1910,  à  10  heures  du 
matin,  dans  la  grande  salle  de  la  Milice,  à  l’Ilôtel  de  Ville.  Plusieurs  discours 
ont  été  prononcés. 

M.  le  DÉiÆCüÉ  du  Ministre  de  l’Intérieur  et  de  l’Agriculture  de  Belgique  a  fait 
valoir  l’utilité  sociale  des  travaux  des  aliénistes  et  neurologistes;  il  félicite  le 
Congrès  d’avoir  mis  à  l’ordre  du  jour  la  question  de  la  maladie  du  sommeil,  si 
importante  au  point  de  vue  colonial. 

M.  Be.vü,  Ministre  plénipotentiaire  de  France,  souhaite  un  complet  succès  à 
ce  Congrès  qui  fait  honneur  à  lu  science  et  à  la  langue  française.  j 

.M.  CiiA.NiEii,  Inspecteur  général  des  services  administratifs,  délégué  du  Mi-  ' 
nislre  de  l’Intérieur  de  France,  félicite  le  Congrès  d'avoir  abordé  la  question  de 
l’alcoolisme  et  de  la  criminalité,  dont'  les  pouvoirs  publics  se  préoccupent  k  ,  ' 
juste  litre. 

M.  Si.MONiN,  professeur  au  Val-de-Grâce,  délégué  du  Ministre  de  la  Guerre  de 
France,  afïirme  l’intérêt  que  portent  les  chefs  de  l’armée  à  la  prophylaxie  de 
l’alcoolisme,  «  celte  lèpre  moderne  ». 

Enfin,  M.  Ckocq,  président  belge  du  Congrès,  en  son  nom  et  en  celui  de 
M.  Klippec,  président  français  du  Congrès,  exprime  les  remerciements  d’usage  , 
au  Boi,  aux  Meprésentants  des  Gouvernements  belge  et  français,  et  aux  notabi¬ 
lités  qui  ont  honoré  de  leur  appui  ou  de  leur  présence  le  XX'  Congrès  des  Alié¬ 
nisles  et  .Neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française. 

M.  Crocq  fait  ensuite  l’éloge  des  grands  aliénistes,  philanthropes  autant  que 
nosologistes  :  Pinel,  Daquin,  Esquirol,  etc.,  dont  l'œuvre  doit  être  poursuivie 
sans  trêve  au  point  de  vue  scientifique  et  au  point  de  vue  humanitaire. 

Il  exprime  le  vu‘u  (jue  le  Congrès  ne  reste  point  tant  une  réunion  de  savants 
français  qu’un  Congrès  de  tous  les  travailleurs  des  pays  où  la  langue  française 
est,  sinon  la  langue  officielle,  du  moins  la  langue  scientifique  usuelle. 


Les  Congressistes  français  ont  reçu,  comme  toujours,  le  meilleur  accueil  de 
leurs  confrères  belges. 

Une  série  de  réceptions  ont  eu  lieu  ;  le  dimanche  31  juillet  au  soir,  chez  le 
docteur  Caoco,  Président  belge  du  Congrès,  assisté  du  docteur  Klippki.,  Prési¬ 
dent  français;  le  mercredi  3  août,  ii  Gheel,  déjeuner  offert  par  la  colonie  ;  le 
jeudi  i  août,  à  l’IIôtel  de  Ville  de  Liège,  réception  offerte  par  l’Administration 
Communale  ;  le  dimanche  7  août,  raoût  offert  ii  l’IIotcl  de  Ville  de  Bruxelles 
par  l'Administration  communale. 

Des  excursions  en  automobile  et  en  chemin  de  fer  ont  été  organisées  dans  les 
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Ardennes  Belges,  en  Flandre  et  en  Hollande,  avec  visite  des  principaux  Asiles 
d’aliénés. 

L’Exposition  internationale  tenue  celte  année  à  Bruxelles  a  encore  augmenté 
les  attractions  de  ce  Congrès. 


L’Assemhlée  généuale  du  Congrès  s’est  réunie,  à  Liège,  le  jeudi  4  août,  à 
l’Institut  de  Physiologie,  à  6  heures  du  soir,  sous  la  présidence  de  M.  Klippel. 

En  l'absence  de  M.  Mihallié,  Secrétaire  général  du  Congrès  de  Nantes  (1909) 
M.  IIexiiv  Mkige,  Secrétaire-trésorier  permanent,  fait  connaître  les  résultats 
budgétaires  de  celte  session. 

M.  IIknhy  Meigk,  après  avoir  rappelé  les  mesures  prises  par  le  Comité  perma¬ 
nent  pour  assurer  le  fonctionnement  régulier  des  sessions  successives  et  la 
constitution  d’un  fonds  de  réserve  actuellement  suffisant,  prie  le  Congrès  de 
vouloir  bien  accepter  sa  démission  de  secrétaire-trésorier  permanent. 


L’Assemblée  générale  procède  à  l’élection  de  deux  membres  du  Comité  per¬ 
manent,  en  remplacement  de  deux  membres  sortants  (par  voie  de  tirage  au  sort). 

Les  membres  sortants  sont  :  MM.  Gilbebt  Ballet  et  Giraud,  ce  dernier  décédé 
depuis  peu. 

Les  membres  élus  pour  les  remplacer  sont:  M.M.  Antiieaume  et  Doutrebente. 


L’Assemblée  générale  envisage  la  prochaine  session  du  Congrès  qui  aura  Heu 
à  Tunis,  au  mois  d' Avril  1911. 

Le  Congrès  de  Tunis  (XXP)  aura  pour  Président  :  M.  Deny,  ’N’ice-Président  du 
Congrès  de  Bruxelles  et  Liège. 

L’Assemblée  générale  est  appelée  à  élire  le  Vice-Président  du  Congrès  de  Tunis 
(1911)  qui  deviendra  Président  de  la  session  suivante  (1912). 

M.  le  docteur  Mabille  (de  la  Bochelle)  est  élu  Vice-président  du  Congrès  de  Tunis. 

M.  PoROT,  Secrétaire  général  du  Congrès  de  Tunis,  donne  des  renseignements 
sur  l’organisation  de  cette  session. 

Les  questions  suivantes  feront  l’objet  de  Rapports  au  Congrès  de  Tunis 
(avril  1911). 

1'  Rapport.  —  Les  perversions  instinctives.  —  Rapporteur  :  M.  Ernest 
Hupbé  (de  Paris). 

2'  Rapport.  —  Complications  nerveuses  et  mentales  du  paludisme.  —  Rap¬ 
porteur  :  M.  Chavigny,  Professeur  au  Val-de-Grâce. 

3”  Rapport.  —  L’assistance  des  aliénés  aux  colonies. 

Deux  Rapporteurs  avaient  été  désignés  pour  cette  question  :  M.  Reboul,  pro¬ 
fesseur  à  l’école  d’application  de  médecine  coloniale  de  Marseille,  et  M.  Scherb, 
professeur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger. 

A  la  suite  du  décès  récent  de  M.  Scherb  et  d’autre  part,  considérant  que  le 
second  rapporteur,  M.  Rebool,  pouvait  être  dans  l'impossibilité  de  présenter 
lui-même  son  Rapport  à  la  session  de  Tunis,  l’Assemblée  générale  a  désigné 
M.  le  [)rofesséur  Régis  (de  Bordeaux),  qui  accepte,  comme  Rapporteur  général 
<le  la  question  de  l’assistance  des  aliénés  aux  colonies. 

Après  Tunis,  où  le  Congrès  se  réunira  en  avril  1911,  la  session  suivante  aura 
lieu  en  Août  1912.  Cette  session  se  tiendra  au  Puy. 
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PREMIER  RAPPORT 

La  Maladie  du  Sommeil  et  les  Narcolepsies. 

PREMIÈRE  PARTIE 

Notes  concernant  la  maladie  du  sommeil  (Trypanosomiase). 


M.  van  Campenhout  (de  Bruxelles). 

La  maladie  du  sommeil  ou  trypanosomiase  humaine,  due  au  Trypanosoma 
Gamhiense,  est  une  affection  limitée  dans  son  expansion  a  l’Afrique  et  spéciale¬ 
ment  à  l’Afrique  occidentale  et  centrale.  La  trypanose  humaine  sévit  surtout 
le  long  des  rives  des  fleuves  et  de  leurs  principaux  affluents;  scs  ravages  à  cer¬ 
tains  endroits  sont  effrayants.  Au  Congo  belge,  il  y  a  des  régions  où  toute  la 
population  est  atteinte  :  à  la  mission  de  IJerghe- Sainte-Marie,  tous  les  enfants  y 
sont  morts  de  trypanosomiase. 

Jusqu’il  y  a  quelques  années,  on  croyait  que  les  blancs  étaient  indemnes  de 
la  maladie;  mais  depuis,  il  a  été  prouvé  par  do  très  nombreux  exemples  que 
que  toutes  les  races  peuvent  en  être  frappées.  On  ne  compte  plus  les  Européens 
qui  ont  été  atteints  de  trypanose  et  qui  en  sont  morts.  Si  les  Européens  jouissent 
d’une  immunité  relative,  elle  est  due  exclusivement  à  ce  qu’ils  sont  mieux 
protégés  par  leur  genre  d’habitation,  d’habillement,  etc.,  contre  les  piqûres  des 
glossines  transmettant  le  germe. 

Le  trypanosome  gambiense  (trouvé  par  Dutton  en  Gambie)  est  un  flagellé 
identique  aux  leptomonas.  Nous  n’en  connaissons  actuellement  chez  l’homme 
que  la  forme  vivant  librement  dans  le  plasma. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  pouvons  admettre  comme  prouvé  que  l’inter¬ 
médiaire  indispensable  à  la  propagation  de  l’épidémie,  c’est  la  Glo$sina  Pulpalis. 

S’il  est  possible  de  prévoir  une  contamination  par  coït  ou  par  piqûre  d’ani¬ 
maux  suceurs  autre  que  la  glossine,  ces  modes  de  transmission  ne  doivent  être 
considérés  que  comme  de  rarissimes  exceptions. 

Dans  le  problème  que  les  nations  colonisatrices  ont  à  résoudre  actuellement 
en  Afrique,  ces  facteurs  peuvent  être  franchement  négligés.  La  Glossina  palpalis 
seule  est  en  fait  le  propagateur  du  fléau,  et  si  on  pouvait  arriver  à  supprimer  le 
chaînon,  k  écarter  son  action,  le  problème  serait  résolu  comme  il  l’a  été  pour  la 
lièvre  jaune  en  Amérique  quand  on  a  pu  supprimer  le  facteur  Slegomya. 

Le  rapporteur  fait  l’étude  clinique  de  la  maladie  et  il  insiste  sur  les  méthodes 
qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  précoce  de  l’affection  (examen  du  sang, 
examen  du  suc  ganglionnaire,  examen  du  liquide  céphalo-rachidien). 

Le  traitement  est  d’un  haut  intérêt.  L’auteur  décrit  la  façon  d’employer 
l’atoxyl,  seul  ou  associé  à  d’autres  médicaments.  En  ce  qui  concerne  la  prophy¬ 
laxie  il  montre  pourquoi,  dans  la  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil,  elle  doit 
s’adresser  aux  mouches  et  aux  malades. 

La  suppression  des  gîtes  à  glossines  par  le  débroussaillemcnt,  la  chasse  aux 
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mouches  adultes,  la  destruction  des  crocodiles  et  du  gros  gibier,  seront  des 
mesures  complétées  par  l’éloignement  des  postes  européens  et  des  villages  indi¬ 
gènes  à  une  distance  suffisante  des  rivières.  Des  vêtements  protecteurs  seront 
adoptés  par  ceux  qui  courent  le  risque  d’être  souvent  mordus. 

Les  routes,  les  caravanes,  les  transports  par  bateaux  devront  être  surveillés 
de  près. 

Enfin  il  importe  de  rechercher  les  malades  et  les  suspects  pour  les  soumettre 
le  plus  tôt  possible  à  un  traitement  efficace. 


DISCUSSION 


M.  Bi,.\NCH*nD  (de  Paris).  —  Pour  comprendre  par  quel  mécanisme  le  trypanosome 
peut  réaliser  les  accidents  qui  constituent  la  maladie  du  sommeil,  il  faut  sc  rappeler  ce 
qui  se  passe  dans  la  fièvre  intermittente.  Ici,  le  parasite  n’exercc  pas  son  action  d’une 
façon  continue,  mais  périodique  :  à  la  suite  de  chacune  de  ses  phases  d’activité,  il  se 
fait  une  décharge  des  produits  do  désassimilation  dans  le  plasma  sanguin;  à  chaque 
décharge  corresjmnd  un  accès  de  fièvre.  Le  trypanosome,  au  contraire,  vit  constamment 
dans  le  plasma  sanguin  qui  reçoit  sans  arrêt  les  produits  de  désassimilation,  parmi  les¬ 
quels  doit  figurer  une  toxine  hypnogéne;  son  action  continue  et  progressive  permet  de 
comprendre  la  marche  ininterrompue  et  progressive  de  la  maladie  du  sommeil. 

M.  Thiliou.v  (de  Paris.)  —  Dans  la  prophylaxie  de  la  trv|ianosomiase  il  faut,  comme 

dans  celle  du  ])aludisme,  faire  de  la  prophylaxie  individuelle.  Il  faut,  à  l’école,  mettre 

le  nègre  au  courant  des  méfaits  de  la  tsé-tsr'.  Le  nègre  a  peur  de  la  maladie  du  som¬ 
meil;  il  fera  le  déboisement  si  on  lui  démontre  sou  cfficacilé.  Dans  le  dépistage  des  cas, 
la  collaboration  dos  indigènes  est  indispensable.  Il  y  a  lieu  d’envoyer  les  malades  dans 
des  régions  où  il  n’y  a  pas  de  tsé-tsé,  et  de  leur  défendre  les  endroits  où  l’on  trouve  ces 
mouebes.  Il  suffirait  do  rendre  les  chefs  indigènes  responsables  de  cette  mesure. 

M.  Mautin  (de  Brazzaville).  —  Au  Congo  français  on  a  pris  les  mêmes  mesures  de 
prophylaxie  qu’au  Congo  belge  :  débroussement,  passeport,  visite  sanitaire,  etc. 

M  Giianjcx  (do  Paris).  —  Dans  son  remarquable  rapport,  iM.  Van  Campenhout,  divise, 
très  judicieusement,  l’évolution  de  la  trypanosomiase  entrois  périodes.  «A  la  deuxième  et 
à  la  troisième  jiériodo,  dil-il,  le  diagnostic  clinique  de  la  maladie  du  sommeil  est  généra¬ 
lement  facile.  »  Mais  il  ajoute  que  «  les  symtùmes  de  la  première  période  ont  un  carac¬ 

tère  moins  net  ».  C’est,  en  somme,  la  période  où  la  maladie  est  inconnue  cl  ne  peut  être 
décélée  que  par  la  recherche  du  trypanosome,  si...  on  y  pense. 

Et,  cependant,  il  serait  urgent  que  le  diagnostic  fût  précoce,  non  seulement  en  raison 
des  chances  plus  grandes  de  guérison,  mais  aussi  parce  que  les  tfoubles  psychiques  se 
produisent  à  ce  moment  et  sont  graves  au  point  de  vue  do  la  responsabilité  encourue. 

Ces  troubles  psychiques,  M.  Van  Campenhout  les  a  signalés  en  ces  termes  ;  .  Le 
malade  se  plaint  ordinairement  de  faiblesse  généralisée,  jiai'fois  de  sensibilité  exagérée 
è.  la  douleur,  de  la  paresse  intellectuelle.  Parfois,  il  peut  présenter  déjà,  à  celte  période, 
des  excitations  cérébrales  passagères,  du  délire  dont  l’existence,  au  point  de  vue  médico- 
légal,  est  intéressante  à  connaître.  » 

Il  nous  semble  qu'au  fur  et  à  mesure  que  l’on  connaît  mieux  la  maladie  du  sommeil, 
qu'on  la  diagnostique  plus  tôt,  ces  excitations  cérébrales  du  début  sont  signalées  de  plus 
fin  plus  souvent;  aussi  nous  sommes  porté  à  croire  qu’elles  sont,  en  réalité,  assez  fré¬ 
quentes  pour  faire  de  la  ])remière  période  de  la  trypanosomiase  en  quelque  sorte  une 
•  période  médico-légale  ».  • 

Voici  quelques  faits  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  : 

Le  piemier  a  été  publié  dans  le  C.adtizée  (1904,  n»  8),  par  noire  confrère  le  docteur 
Dupont,  d’Anvers.  Il  s’agit  d’un  jeune  Belge,  employé  de  factorerie  au  Congo.  Au  oout 
d’un  certain  temps,  son  caractère  devint  si  dilficile,  si  insupportable,  sa  manière  de  ser. 
^ir  si  défectueuse,  qu’il  fut  congédié  et  renvoyé  en  Europe.  Mais  pendant  la  traversée, 
l’allection,  méconnue  au  Congo,  fit  des  progi'ès  et  M.  le  docteur  Dupont,  à  Anvers, 
dianoslii|ue  la  maladie  du  sommeil  et  trouve  le  try|ianosoine. 

Efi  eus  suivant  est  inédit.  Un  suus-ollicior  des  trouiies  coloniales  avait  commis,  dans 
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l’Ducst  africaiti,  un  acte  qui  était  de  nature  à  le  faire  traduire  en  conseil  de  guerre.  Des 
doutes  ayant  été  mis  sur  sa  responsabilité,  il  fut  soumis  à  un  examen  médical  et  l  envoyé 
en  France  comme  atteint  d’aliénation  mentale.  Dans  l'ijôpital  qui  le  reçut  on  eut  l’idée 
—  avant  de  demander  son  internement  —  do  reelierclior  s’il  ne  serait  pas  atteint  de 
maladie  du  sommeil.  On  trouva  le  ti-vpanosome  ;  le  malade  fut  traité  par  l’atoxyl  et 
guérit,  au  point  do  pouvoir  reprendre  son  service. 

Devant  prendre  la  parole  au  Congrès  sur  ce  sujet.  J’ai  communiqué,  jeudi  dernier,  les 
idées  que  je  voulais  vous  soumettre,  à  mes  collègues  de  la  Société  do  médecine  tropicale, 
et  ils  ont  rap|)orlé  des  faits  semblables. 

M.  Wurtz  a  soigné,  à  l’iiépilal  des  Dames  françaises,  un  certain  norrdjre  do  tri[)ano- 
sonnases.  Los  derniers  malades  qu’il  a  traités  —  interrogés  à  ce  point  de  vue  —  ont 
tous  reconnu  avoir  eu  au  début  des  excitations  cérébrales  très  vives.  L'un  d’eux  a  même 
été  la  cause  de  rixes  fréipicntcs  à  bord  du  bateau  qui  le  ramenait. 

■M.  'l’anon  a  soigne,  avec  .M,  Nuttan-Larrier,  un  employé  revenant  du  Congo,  qui  pré¬ 
sentait  les  syrnpléimos  de  la  paralysie  générale  au  début,  et  avouait,  du  reste,  avoir  eu 
un  clianc.ro.  11  fut  pris  d’un  érytliéme  typique  et  évoipia  dans  l’esprit  do  nos  confrères 
la  tripanosomiase.  ltecliercli,e  positive,  'rraitement  par  l’atoxyl.  Guérison.  Le  malade, 
malgré  l’avis  di's  médecins,  s’est  fuit  engager  par  une  autre  maison  do  commerce  pour 
retourner  au  Congo,  où  il  a  été  repris  de  nouveaux  troubles  cér'ébraux. 

C’est,  du  reste,  avec  la  paialysie  générale  que  sont  confondus  le  plus  souvent  les 
troubles  cérébraux  de  la  trypanosomiase.  11  nous  souvient  d’une  observation  commu¬ 
niquée  à  la  Société  de  palliologio  exotique.  11  s’agissait  d’un  jeune  oflicier  supérieur  qui 
s’était  suicidé  au  coui's,  disait-on,  de  la  paralysie  générale.  L’autopsie  montra  les  lésions' 
de  la  tripanosomiase. 

Ce  diagnostic  dill'érentiel  posl  morlem  a  une  grosse  importance,  car  dans  l'armée  la 
paralysie  générale  n’ouvre  pas  des  droits  à  une  pension  pour  la  veuve  et  les  orphelins, 
tandis  que  cette  pension  est  motivée  par  la  trypanosomiase,  maladie  contractée  eu 

Aussi,  d’accord  avci-  nos  collègues  de  la  Société  de  médecine  tropicale,  je  me  permets  : 

1"  D’attirer  tout  spécialement  l’attention  sur  les  troubles  mentaux  présentés  par  le.s 
blancs  au  début  do  la  trvpanosomiaso,  troubles  qui  peuvent  entraîner  soit  le  renvoi  des 
employés,  soit  la  comparution  des  militaires  au  conseil  do  guerre;  ' 

2”  De  signaler  la  nécessité  de  procéder,  chez  tout  individu  avant  séjourné  dans  une 
région  à  tsé-tsé  et  présentant  dos  symptômes  faisant  penser  à  la  paralysie  générale,  à 
la  recherche  du  trypanosome,  et  cela  ((ue  le  malade  soit  ou  non  syphilitique. 

G.  Maiitin  et  Hinckxd.vcii  (de  Bordeaux).  —  La  trypanosomiase  humaine  ne  fait  pas 
exception  à,  cette  règle  générale  de  nosologie  psychiatrique  qui  veut  que  toute  infection 
et  intoxication  se  manifeste  par  des  modalités  cérébrales  :  confusion  mentale,  délire  oni¬ 
rique,  démence,  reliées  outre  elles  par  une  inlinité  do  caractères  communs. 

L’aliénation  mentale  trypauosomiasique  a  pour  type  clini(|ue  fondamental  la  confusion 
mentale  se  développant  sur  un  fond  deluentiol  très  marqué.  Aussi  se  traduit-elle  essen- 
liollement  [)ar  une  torpeur  eéj'ébrale  constante,  allant  jusqu’à  la  stupeur,  au  sommeil  et 
au  gâtisme,  par  do  l’obturation  mentale,  par  do  l’amni'sie  soit  actuelle,  soit  réti'o- 
antérogrado,  par  de  la  désorientation,  |iar  du  •délire  oinrique  hallucinatoire  et  par  dos 
étals  cataloniques  très  nets.  Cette  forme  la  plus  constante  et  la  plus  commune  s’accom¬ 
pagne  fréquemment  d’états  délirants  accessoires  cl  surajoutés  «  mais  absurdes,  mobiles 
contradictoires,  incohérents  »  et  couquenant  :  1“  des  variétés  dépressives  mélancoli([uos  ; 
2"  des  variétés  expansives  ou  mégalo-maniaques  (délire  des  grandeurs  );  li"  des  variétés 
I  irculairos  ou  maniaiiues  déiiressives  dans  lesquelles  il  y  a  suc'cession  plus  ou  moins 
régulière  d’états  maniaques  et  d’étals  mélancolii|ues. 

Les  hallucinations  visuelles,  auditives,  gustatives,  olfactives,  les  idée.s  fixes,  les  obses¬ 
sions  ne  sont  pus  rares  chez  les  trypanosomés  cl  créent  chez  certains  d’entre  eux  du 
d 'lire  jilus  ou  moins  systématisé  (délire  de  persécution). 

Les  impulsions  fréi|uentes  lus  plus  communes  sont  les  tendances  à  la  fugue,  à  l’ambu- 
lomanic.  Ou  rencouli  e  également,  mais  plus  rarement,  des  impulsions  au  vol,  au  vampi- 
lisme,  à  l’homicide,  il,  l’incendie  et  au  suicide.  Elles  ont  un  caractère  (dus  ou  moins 
irréllèehi,  subit,  sjiontané,  dément,  suivant  le  degi'é  d’ull’aiblissement  mental  du  malade. 

Les  nombreuses  épidémies  «  do  familles  et  de  l'ases  »,  observées  au  Congo  français 
expliquent  très  facilement  les  cas  d’épidémie  à  forme  cérébrale  dégénérant  en  ci'ises  do 
folio  Irypanosomiasiiiue,  dans  certaines  régions  du  Congo,  sous  des  influences  parlieu- 
lieres  do  température  et  de  milieu. 
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Les  troubles  psychiques  observés  chez  les  Européens  Irypanosoiiiés  sont  les  niènics 
que  chez  les  indigènes. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  dans  la  forme  cérébrale  de  la  maladie  du  sommeil  et 
un  traitement  à  l'ato.xyl  môme  judicieusement  suivi  n’amènera  pas  toujours  l’améliora¬ 
tion  do  l’état  du  malade. 

La  démence  trypanosomiasiquo  sera  à  distinguer  de  la  démence  alcoolique,  de  l’alié¬ 
nation  moniale  syphilitique,  de  la  démence  épileptique  et  surtout  do  la  paralysie  géné¬ 
rale,  avec  la(]uelle  elle  olfre  les  plus  grandes  analogies.  Le  diagnostic  est  parfois  délicat. 
La  présence  du  trypanosome  constatée  au  microscope  lèvera  tous  les  doutes. 

Devant  des  synqdùmes  nerveu,x  d’excitation  cérébrale,  de  troubles  mentaux  chez  les 
indigènes  comme  chez  les  Européens  ayant  séjourné  dans  les  régions  tropicales  afri- 
eaines,  et  particulièi’cment  au  Congo,  on  devra  toujours  songer  à  la  trypanosomiase.  Le 
liagollé  devra  être  recborclié  systématiquement  chez  tous  ces  individus  avant  de  conclure 
à  leur  responsabilité.  Le  médecin  militaire  tout  spécialement  no  doit  pas  oublier  qu’il 
existe  une  période  prodromique  médico-légale  de  la  trypanosomiase  et  qu’il  est  des  cas 
où  le  trypanosomé  entre  dans  sa  maladie  par  une  phase  d’excitation  maniaque,  alors 
due  l’état  général  du  malade  parait  excellent,  aucun  signe  extérieur  ne  révélant  son 
utfcction.  Il  songera  aux  fugues,  aux  impulsions,  rencontrées  si  souvent  dans  celte 
affection. 

Les  aliénés  Irypanosomés  seront  traités  avec  douceur,  jouiront  largement  de  la  vie  au 
grand  air  et  d’une  liberté  relative,  sous  une  surveillance  sage  et  bien  coraiirise. 

M.  Tmiioix  (do  Paris)  signale  les  difl’érenles  fornies  et  la  fréquence  des  troubles  psy- 
cbopalliiques  dans  la  trypanosomiase.  Il  attire  l’attention  des  praticiens  sur  les  aliénés 
provenant  des  régions  où  sévit  la  imiladie,  et  croit  à  la  possibilité  d’une  amélioration  par 
le  traitement  arsenical.  Il  montre  enfin  l’importance  de  l’élude  de  la  trypanosomiase 
Lurnaine  dans  les  asiles  d'Europe,  qui  reçoivent  des  aliénés  coloniaux  provenant  des 
régions  contaminées. 

11  attire  l’attention  sur  la  persistance  tardive  de  l’infection  des  centres  nerveux  après 
Vaccination  des  autres  tissus  et  il  signale  les  rapports  des  accidents  méningo-cncépba- 
liques  tardifs  dans  les  trypanosomiases  et  les  spirochétoses.  Il  relate  des  observations 
ùo  malades  du  sommeil  non  traités,  dont  le  liquide  cépbalo-racbidien  contient  des  Irv- 
panosomes,  alors  que  le  sang  n’est  plus  infecté  et  renferme  des  aniieorps.  Mémo  obser¬ 
vation  pour  un  sujet  atteint  do  spirochétose,  et  qui  présente  des  attaques  épileptoïdes; 
1rs  sypliilis  cérébrales  tardives  sont  à  comparer  avec  les  trypanosomiases  nerveuses 
lardivos. 


l’our  compléter  l’exposition  de  son  rapport  sur  la  maladie  Jusommeil,  .M.  van 
Ciimpenhout  a  fait  le  commentaire  d’une  série  de  projections  cinématographi- 
‘lùes  ducs  à  M.  Comandon,  et  montrantde  la  façon  la  plus  vivante  les  différentes 
plisses  d’activité  des  trypanosomes  dans  le  sang. 


1)EUX1È.>1E  PARTIE 

Les  Narcolepsies 


M.  J.  Lhermitte  (do  Paris). 

l^a  narcolepsie  est  une  manifestation  morbide  qui  a  pour  élément  fonda- 
*'ùenlal  un  besoin  impérieux  et  irrésistible  de  dormir  auquel  le  sujet  succombe 
‘lùelle  (jue  soit  sa  volonté  de  n’y  point  céder.  C’est,  au  proi)re,  exactement 
1  inverse  de  l’insomnie. 
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La  narcolepsie  peut  apparaître  dans  des  circonstances  très  variées  ;  tantôt  elle 
frappe  le  sujet  sans  que  celui-ci  présente  aucune  modification  décelable  dans  le 
fonctionnement  du  système  nerveux  ou  des  viscères,  tantôt  la  narcolepsie  s’ac¬ 
compagne  d’un  ensemble  symptomatique  ressortissant  à  des  affections  que  leur 
origine,  leur  nature,  séparent  profondément. 

Le  terme  de  narcolepsie  fut  proposé  pour  la  première  fois  par  Gélineau  pour 
désigner  une  névrose  rare,  caractérisée  par  un  besoin  subit,  irrésistible  de  dor¬ 
mir,  ordinairement  de  courte  durée,  se  produisant  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés  et  obligeant  le  sujet  à  tomber  et  à  s'étendre  pour  lui  obéir. 
La  description  de  Gélineau  est  restée  classique  ;  et  si  les  auteurs  qui  reprirent 
l'étude  de  la  narcolepsie  ajoutèrent  peu  au  tableau  clinique  brossé  à  larges 
touches  par  cet  auteur,  la  conception  de  cette  affection  a  subi  de  nombreuses 
vicissitudes. 

Névrose  pour  Gélineau,  elle  fut  réduite  par  d’autres  au  rang  plus  modeste  de 
symptôme  commun  à  des  affections  très  éloignées  par  leurs  caractères  cliniques, 
leur  nature,  leur  pathogénie. 

On  a  considéré  encore  la  narcolepsie  comme  une  manifestation  limitée  à  cer¬ 
taines  maladies  et  ne  pouvant  pas  être  reproduite  par  ce  que  l’on  appelait  encore 
récemment  les  névroses  :  l’épilepsie  et  l'hystérie. 

La  narcolepsie  est-elle  une  affection  autonome?  Nous  nous  croyons  autorisé, 
dit  Gélineau,  à  faire  de  la  narcolepsie  une  névrose  particulière,  peu  connue  jus¬ 
qu’à  présent,  caractérisée  par  ce  double  critérium,  somnolence  et  chute  ou 
astasie. 

Personne  aujourd’hui,  n’oserait  soutenir  semblable  opinion.  Outre  que  le 
terme  de  névrose,  comme  celui  de  psychose,  tend  de  plus  en  plus  à  être  éliminé 
de  la  langue  médicale,  puisqu’il  ne  sert  qu’à  masquer  notre  ignorance  sur  la 
nature  de  certaines  affections,  la  narcolepsie  n’apparaît  nullement  comme  une 
manifestation  névrosique,  mais  comme  un  phénomène  lié  à  des  perturbations 
fonctionnelles  ou  organiques  des  centres  cérébro-spinaux. 

Et  celte  question  de  la  nature  névrosique  ou  autre  de  la  narcolepsie  n’est  pas 
seulement  d’un  intérêt  théorique  ou  nosographique;  elle  importe  au  plus  haut 
degré  pour  le  clinicien  qui  veut  établir,  dans  un  cas  donné,  un  diagnostic,  un 
pronostic,  un  traitement. 

Ainsi  que  le  dit  excellemment  M.  Gilbert  Ballet  «  tel  qui  se  tiendra  pour  satis¬ 
fait  dans  son  diagnostic  lorsqu’il  aura  reconnu  la  narcolepsie  si  on  lui  présente 
la  chose  comme  une  entité  morbide  définie,  se  hâtera  de  chercher  au  delà  de  la 
manifestation  morbide,  s’il  est  une  fois  bien  entendu  qu’il  s’agit  là  d’un  symp¬ 
tôme,  d’une  manifestation  clinique  banale  comme  les  palpitations  ou  la  contrac¬ 
ture,  relevant  de  causes  multiples  et  susceptible  par  conséquent  d’indications 
thérapeutiques  variées  ■.  Admettre  la  nature  névrosique  de  la  narcolepsie,  c’est 
admettre  par  le  fait  même  qu’elle  est  une  maladie  au  vrai  sens  du  mot,  c’est-à- 
dire  un  état  pathologique  lié  à  la  même  cause  et  ressortissant  à  la  même  théra- 
peuthique.  L’énoncé  même  des  caractères  essentiels  d’une  maladie  suffit  à  mon¬ 
trer  que  la  narcolepsie  ne  peut  à  aucun  titre  être  assimilée  à  une  affection  auto¬ 
nome  et  à  la  faire  rentrer,  ainsi  que  l’a  fait  M.  G.  Ballet,  dans  le  vaste  groupe 
des  symptômes,  nous  dirions  plus  volontiers  des  syndromes  neuro-paralytiques. 

La  narcolepsie  est  donc  un  syndrome  commun  à  des  affections  les  plus 
diverses,  organiques  ou  «  fonctionnelles  »,  et  sa  constatation  ne  sulTit  pas  à  pré¬ 
juger  la  nature  de  la  maladie  qui  en  a  déterminé  l’apparition. 

Mais  de  même  que  nous  n’admettons  pas  l’opinion  de  Gélineau,  nous  ne 
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saurions  souscrire  ii  l’idée  défendue  par  M.  Ribakoff,  qui  voudrait  faire  de  la 
narcolepsie  la  forme  neuro-psj'cliique  de  la  dégénérescence.  Certes,  cet  auteur 
ne  prend  pas  la  narcolepsie  comme  une  maladie  au  sens  étroit  de  ce  terme  et  il 
la  considère  comme  un  syndrome;  mais  ce  syndrome,  qui  aurait  à  sa  base  la 
dégénérescence  de  l’individu,  serait  toujours  identique  à  lui-même  et  devrait  être 
distingué  des  syndromes  qui  lui  ressemblent,  à  savoir  les  narcolepsies  de  l’épi¬ 
lepsie  et  de  l’hystérie,  qui  seraient  alors  des  pseudo-narcolepsies. 

Qu’on  en  fasse  un  complexus  symptomatique  ou  une  névrose,  peu  importe, 
ditM.  Parmentier,  mais  il  faut  faire  le  diagnostic  entre  la  narcolepsie  de  Célineau 
et  la  forme  narcoleptique  de  l’hystérie. 

Si  M.  Parmentier  n’admet  pas  que  la  narcolepsie  puisse  être  un  symptôme  de 
l’hystérie,  M.  Lamacq  et  Samain  se  refusent  à  admettre  que  la  narcolepsie  soit 
une  manifestation  de  l’épilepsie.  Ici  encore  il  s’agirait  de  pseudo-narcolepsie. 

A  la  vérité,  nous  ne  comprenons  pas  ce  que  peut  vouloir  dire  l’épithète  si 
employée  de»  pseudo  »,  surtout  appliquée  à  un  syndrome.  Un  syndrome, 
comme  un  symptôme,  existe  ou  fait  défaut  dans  tel  ou  tel  cas  ;  un  pseudo-symp¬ 
tôme  nous  paraît  être  un  non-sens,  puisque  le  symptôme  est  un  fait  d’observation, 
et  rien  que  cela,  et  que  la  constatation  d’un  fait  n’implique  nullement  sa  nature 
et  sa  patliogônie.  Si  la  narcolepsie  de  l’hystérie  ou  de  l’épilepsie  est  une  pseudo¬ 
narcolepsie,  il  faut  en  bonne  logique  admettre  que  l’hémiplégie  de  l’hystérie 
n’est  qu’une  pseudo-hémiplégie,  puisqu’elle  se  présente  sous  des  traits  qui 
évidemment  ne  sont  pas  ceux  de  l’hémiplégie  organique. 

Car  c’est  précisément  en  raison  des  dilTérences  symptomatiques  qui  séparent 
la  narcolepsie  essentielle  de  la  narcolepsie  de  l’hystérie  ou  de  l'épilepsie  que  se 
basent  les  auteurs  qui  refusent  aux  névroses  le  droit  de  déterminer  le  sommeil 
paroxystique.  Certes  la  narcolepsie  de  l’hystérie  ou  de  l’épilepsie,  comme  d’ail¬ 
leurs  les  narcolepsies  toxiques  ou  infectieuses,  ne  se  montrent  pas  à  l’observa¬ 
teur  avec  le  même  cortège  symptomatique  ;  tout  diagnostic  serait  de  ce  fait 
impossible;  mais  ce  diagnostic,  on  l’établit  non  point  grâce  au  sommeil  lui- 
même,  mais  grâce  aux  manifestations  variées  dont  il  est  entouré. 

L’anéantissement  des  fonctions  psychiques  supérieures  avec  conservation  de 
l’automatisme  et  l’intégrité  des  grandes  fonctions  organiques  qui  constituent 
l’essence  même  du  phénomène  sommeil  est  le  même  dans  tous  les  cas  de  nar¬ 
colepsie,  variable  en  ses  degrés,  comme  dans  le  sommeil  physiologique,  mais 
ce  qui  change,  ce  qui  donne  à  chaque  cas  de  «  sommeil' pathologique  »  une 
tournure  particulière  grâce  à  laquelle  on  les  différencie,  c’est  j*stement  les 
symptômes  associés,  dont  la  réunion  forme  le  tableau  complexe  et  changeant 
des  narcolepsies  toxiques,  névrosiques,  infectieuses. 

La  narcoiepsie  nous  apparaît  donc  comme  un  syndrome,  manifestation  d’états 
pathologiques  variés  dans  leur  substratum  organique,  leur  nature,  leur  cause, 
leur  évolution;  constater  chez  un  sujet  des  accès  de  narcolepsie,  s’est  simple¬ 
ment  relever  un  symptôme  et  rien  de  plus;  et  pour  remonter  à  la  cause  même 
de  la  narcolepsie,  ce  n’est  pas  sur  les  caractères  mêmes  du  sommeil  qu’il  faudra 
se  baser,  mais  sur  les  symptômes  qui  en  seront  l’accompagnement. 

Cependant,  avant  d’établir  le  diagnostic  étiologique  de  la  narcolepsie,  il  im¬ 
porte  de  ne  pas  confondre  le  syndrome  avec  des  manifestations  qui  plus  ou 
moins  grossièrement  peuvent  la  simuler. 

La  première  méprise  à  éviter  consiste  à  ne  pas  confondre  une  attaque  de 
sommeil  paroxystique  avec  un  sommeil  simulé.  En  dehors  des  circonstances 
dans  lesquelles  s’est  produit  l’accès,  et  de  la  constatation  des  motifs  qui  ont 
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poussé  le  sujet  à  simuler  une  crise  niireolepUque,  il  est  facile  d’éviter  l’erreur 
dans  la  [ilupart  des  cas.  Le  malade  atteint  de  narcolepsie  tombe  comme  une 
niasse,  assommé,  au  risque  de  se  blesser  (ces  traumatismes  laissent  parfois  des 
traces  visibles);  le  simulateur  s’affaisse  en  présentant  une  série  de  mouvements 
ph^’siologiqnes  qui  le  protègent  volontairement  ou  non  contre  les  dangers  d'une 
chute  trop  brusque.  Toutes  les  grandes  fonctions  s’exécutent  dans  le  sommeil 
simulé  comme  à  l’étal  normal,  le  pouls,  la  respiration  ne  sont  ni  ralentis  ni 
accélérés,  encore  moins  pervertis,  tandis  (|ue  les  modilications  du  pouls  et  de  la 
respiration  sont  pour  ainsi  dire  constantes  dans  le  sommeil  pathologique.  Le 
simulateur  a  naturelbmr.ent  les  j'cux  fermés,  mais  vient-on  a  essayer  de  soule¬ 
ver  la  [laupière  8U|iérieure,  aussitôt  l’orbieulaire  se  contracti^,  Tudl  se  dévie  en 
dedans  et  en  haut,  la  pupille  se  contracte,  les  muscles  de  lu  face  présentent  des 
petits  mouvements  (|ui  font  défaut  lorsqu’on  ouvre  les  [)aupiéres  d’un  sujet 
plongé  dans  un  profond  sommeil.  Des  fortes  excitations  cutanées  ou  sensorielles 
déterminent  il  coup  sür  des  réactions  plus  ou  moins  vives  de  l’inilividu;  enfin 
un  sommeil  simulé  ne  peut  être  que  de  courte  durée;  le  sujet,  torturé  par  la 
faim  et  la  soif,  abandonne  au  bout  d’un  jour  ou  deux  son  attitude  de  dormeur 
pour  reprendre  la  vie  ordinaire. 

A  priori,  il  paraît  diflicile  de  confondre  la  narcidepsie  avec  l’agoraphobie,  et 
cependant  il  existe  entre  les  deux  syndromes  au  moins  des  ressemblances  gros¬ 
sières.  l/agorapliobe  qui,  pris  de  peur,  sur  une  place  publique  reste  cloué  sur 
place,  est  un  peu  analogue  au  malade  dont  Gélineau  rapporte  l’observation, 
qui  dans  la  rue  s’endormait  ou  dans  un  jardin  public  dés  qu’il  entendait  rire 
autour  de  lui.  .Mais,  dilfércnce  essentielle,  le  narcoleptique,  tout  en  restant 
debout,  no  manifeste  aucune  émotion,  il  ne  se  plaint  ni  ne  s’agite,  nu  eonlraire 
le  kénopholie  se  lamente,  regarde,  crie  parfois  et  enfin  recule  si  personne  ne 
vient  lui  tendre  la  main. 

On  no  [icut  confondre  que  diffici,lemenl  l’attaciue  du  sommeil  avec  le  vertige 
accompagné  de  syncope  ou  de  chute  avec  perte  de  connaissance.  Le  narcolep- 
tiipie  n'a  jamais  de  sensations  vertigineuses,  les  objets  ne  lui  paraissent  pas  se 
déplacer;  quand  il  oscille,  c’est  que  du  fait  de  l’occlusion  de  ses  paupières  et  du 
début  de  l’évanouissement  il  perd  contact  avec  le  monde  extérieur.  Le  plus  sou¬ 
vent,'  le  vertigineux  cherche  à  s'a|ipuyer  sur  les  objets  qui  l’entourent  ou  à 
s’y  accrocher;  le  narcoleptique  ne  fuit  pas  cet  elïort,  il  s’abandonne  sans  lutter; 
enfin,  le  vertige  a  un  début  plus  brutal,  le  malade  ne  sent  pas  venir  son  ver¬ 
tige  comme  le  narcoleptique  a  le  pressentiment  de  la  crise  de  sommeil  imminente. 

Vient-on  k  examiner  le  sujet  atteint  de  syncope,  quelle  différence  avec  le 
malade  en  proie  au  sommeil  profond!  Chez  le  premier,  le  visage  est  glacé, 
livide  ou  d’une  pAleur  do  cire;  la  peau  du  corps  est  glacée,  recouverte  de  sueur 
froide;  le  pouls  est  filiforme,  arythmique,  parfois  imperceptihle  ;  chez  le  second, 
la  face  est  colorée,  la  res[iiration  ample  et  régulière,  le  visage  plutôt  légère¬ 
ment  cyanosé.  Le  malade  atteint  de  syncope  s’affaisse  toujours,  tandis  (pie  le 
dormeur  peut  conserver  des  attitudes  physiologiques  en  raiiport  avec  la  conser¬ 
vation  du  dynamisme  des  actes  aulomaliiiues. 

Le  petit  mal  des  épileptiques,  l’absence,  doit  être  soigneusement  distinguée 
de  Tatluque  narcoleptique  et  particuliérement  de  la  narcolepsie  épileptique. 
L’absence  du  comitial  n’est  nullement  un  sdmmeir;  le  malade  qui  en  est  frappé 
n'a  jamais  Tapparonce  d’un  dni’nic'"’.  >•  ne  s’affaisse  pas,  les  yeux  restent 
grands  ouverts,  les  muscles  volontaires  sont  contractés  à  tel  point  qu'on  ne 
peut  arracher  des  mains  du  malade  l'objet  qu’il  a  saisi;  enfin  Tépilcpliiiue  non 
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seulement  n’a  gardé  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  pendant  son  absence, 
mais  il  ignore  souvent  l’existence  de  cet  équivalent:  le  narcoleptique  ignore  le 
temps  pendant  lequel  il  a  dormi,  mais  il  se  souvient  d’avoir  dormi. 

11  est  plus  difficile  de  préciser  les  limites  qui  séparent  le  sommeil  patholo¬ 
gique  de  la  somnolence  et  du  coma.  En  effet,  selon  nous,  somnolence  et  coma 
ne  sont  que  les  deux  termes  extrêmes  d’une  série  dont  le  sommeil  est  un  des 
éléments  intermédiaires.  Cependant,  aussi  bien  au  point  de  vue  pratique  qu’au 
point  de  vue  nosologique,  il  importe  de  distinguer  ces  différents  états  et  de  ne 
point  confondre,  à  l’exemple  de  quelques-uns,  torpeur,  somnolence,  coma, 
sommeil.  La  torpeur  cérébrale  qui  fait  le  fond  de  certaines  alTectinns  mentales, 
comme  les  états  confusionnels  toxi-infeclieux,  les  tumeurs  cérébrales,  les 
méningites  aiguës,  n’est  point  la  narcolepsie.  Celle-ci  peut  survenir  d’ailleurs 
dans  ces  conditions,  mais  elle  s’en  distingue  par  ce  fait  que  dans  la  torpeur  le 
malade  garde  une  conscience  obscure  mais  réelle  du  monde  extérieur  et  des 
modifications  qui  s’y  produisent:  il  conserve  la  notion  du  temps,  et  de  l’espace, 
vague,  imprécise,  c’est  vrai,  mais  indéniable  cependant,  lundis  que  chez  le 
dormeur  la  conscience  est  absolument  suspendue. 

Ce  malade  atteint  de  somnolence  sort  de  son  engourdissement  an  moindre 
bruit;  le  narcolepti(|ue,  au  contraire,  est  plongé  dans  un  sommeil  complet,  pro- 
lond;  on  a  beau  faire  du  bruit,  parler  autour  de  lui,  l’agiter,  le  secouer  parfois, 
on  le  fait  sortir  difficilement  et  incomplètement  de  son  repos  ;  à  peine  a-t-il 
prononcé  quelques  mots  et  repris  l’usage  de  ses  sens  que  soudain  il  retombe 
dans  sa  lorpeur  invincible. 

-Ainsi  que  le  fait  ressortir  Célineau,  instantanément  le  narcoleptique  est 
p.longé  dans  le  sommeil  le  plus  profond;  la  somnolence,  qui  n’en  est  guère  que 
le  premier  acte,  est  cet  état  indécis  entre  la  veille  et  le  sommeil,  où  les  percep- 
lions  étant  confuses,  on  reste  encore  sous  l’impression  des  choses  dont  on  par¬ 
lait  et  des  hommes  avec  lesquels  on  s’entretenait  il  y  a  un  instant. 

Le  narcoleptique,  dominé,  écrasé,  par  le  besoin  de  dormir,  ne  connaît  pas 
cette  première  phase,  il  ne  pense  point,  ne  rêve  pas;  il  est  anéanti. 

Les  anciens  auteurs  distinguaient  entre  le  sommeil  profond  et  le  coma  pro- 
l^ond,  ou  carus,  une  série  d’états  intermédiaires  désignés  du  nom  de  sopor,  de 
catapbore,  de  catoebe,  etc.,  qui  eux  aussi  doivent  être  distingués  de  la  narco¬ 
lepsie.  Qu’il  s’agisse  de  l’un  quelconque  de  ces  états,  on  n’y  retrouve  pas  les 
caractères  du  sommeil  tels  que  nous  les  avons  définis.  Le  malade  plongé  dans  le 
coma  est  insensible  à  toute  réaction  extérieure,  conscience,  sensibilité,  motilité 
Sent  abolies:  chez  le  narcoleptique,  des  excitations  cutanées  on  sensorielles 
«■mènent  toujours  sinoti  le  réveil,  du  moins  des  réactions  plus  ou  moins  vives  de 
1«  part  du  sujet;  cbez  le  comateux,  toutes  les  excitations  demeurent  sans  aucun 
clfct.  De  plus,  le  coma  subit  est  provoqué  soit  par  une  intoxication  massive 
(alcool,  saturnisme,  oxyde  de  carbone,  opium,  etc.),  soit  par  une  lésion  céré- 
In'alc  grossière  (hémorragie,  ramollissement,  encéphalite).  Dans  le  premier  cas, 
1«  notion  de  l’intoxication;  dans  le  second  cas,  la  constatation  d’une  paralysie 
eu  de  contractures,  d’accès  d’épile[)sie  jacksonienno,  permettront  de  rattacher  à 
**«  véritable  cause  le  coma  à  ses  dilïérenis  degrés. 

Liiez  certains  malades  obèses  et  empliysémaleux,  nous  avons  noté  que  durant 
|«  crise  du  sommeil  la  face  pouvait  devenir  vultueuse,  cyanotiiiuc  et  ainsi  en 
déposer  ù  un  observateur  non  prévenu  pour  un  état  d’asphyxie  ;  la  confusion 
entre  l’asphyxie  et  la  narcolepsie  est  impossible  si  on  a  soin  d’examiner  ra(i[)a- 
•’eil  cardio-vasculaire  ;  dans  l’asphyxie,  ou  bien  on  constat!  ra  un  obstacle  à 


208 


VUE  NEUJIOLÜ(il(Jl.E 


l’arrivée  de  l’air  dans  les  poumons,  ou  bien  des  désordres  grossiers  de  l’appareil 
respiratoire,  grâce  auxquels  la  circulation  pulmonaire  est  devenue  insuffisante. 

L’asphjxie  lente  à  la  période  ultime  des  cardiopathies  peut  déterminer  d’ail¬ 
leurs  une  somnolence,  un  sommeil  invincible  ou  un  profond  coma;  il  est  facile 
de  rapporter  à  leurs  véritables  causes  ces  différents  troubles  asph^-xiques  et 
comateux. 

Certains  états  psychopathiques  peuvent  à  la  rigueur  en  imposer  pour  une 
attaque  de  sommeil,  mais  ces  faits  sont  très  rare.s.  Il  faut  savoir  aussi  que  de 
véritables  crises  de  narcolepsie  surviennent  au  cours  d’un  état  mental  délirant 
ou  démentiel,  ainsi  qu’en  témoignent  les  observations  do  M.M.  Sémelaigne, 
Rousseau,  Les  mélancoliques  avec  stupeur  ressemblent  très  superficiellement 
aux  narcoleptiques,  mais  quelles  dilîérences  dans  le  fond  !  Autant  la  physionomie 
de  l’un  exprime  la  béatitude,  la  satisfaction  ou  l’abrutissement,  autant  celle  du 
second  reflète  la  multitude  des  sentiments  douloureux,  pénibles  et  angoissants 
qui  se  pressent  dans  l’esprit  agité  du  niélancolifiue.  L’état  mental  du  confus  est 
évidemment  extrêmement  prés  de  l’état  psychique  du  somnolent  et  nous  savons 
(lue  do  minimes  différences  seulement  séparent  ces  derniers  états,  mais  cepen¬ 
dant,  et  sans  insister  à  nouveau,  ne  voit-on  pas  le  narcolcptique  tiré  de  sa  tor¬ 
peur  par  des  excitations  suffisamment  intenses  et  prolongées,  revenir  à  lui 
spontanément  et  recouvrer  en  quelques  instants  toute  sa  lucidité?  Le  confus,  au 
contraire,  demeure  dans  sa  stupidité  pendant  de  longs  jours,  parfois  des  mois, 
et  ce  n’est  (jue  lentement  que  ressuscitent  les  différentes  facultés  assoupies  et 
obnubilées;  dans  l’état  de  confusion,  les  excitations  de  quelque  nature  qu’elles 
soient  demeurent  impuissantes,  non  seulement  à  «  réveiller  •  le  malade,  mais 
même  à  susciter  des  réactions  psycho-motrices  volontaires. 

Le  syndrome  narcolepsie  diffère  donc  au  point  de  vue  clinique,  séméiolo¬ 
gique,  et  de  la  somnolence,  et  des  comas,  et  de  la  torpeur,  de  certaines  affections 
organiques  ou  peut-être  fonctionnelles  du  cerveau,  mais  il  n’exprime  en  soi  ni  le 
siège,  ni  la  nature  de  la  maladie  qui  l’a  provoqué.  Ce  n’est  pas  à  dire  cependant 
qu’en  partant  du  syndrome  narcolepsie  on  ne  puisse  remonter  à  son  origine  et 
dépister  sa  nature.  C’est  là,  au  contraire,  une  recherche  qu’il  est  essentiel  de 
pratiijuer  en  face  d’un  cas  donné  de  narcolepsie. 


DISCUSSION 


M.  Rihus  (de  Bordeaux).  —  Il  existe  de  nornbrcu.v  états  pathologiques  dans  lesquels  la 
narcolepsie  peut  s’observer  à  uu  degré  plus  ou  moins  marqué.  En  dehors  de  ceux  indi- 
([ués  ]iar  .M.  Lliermitte  dans  son  ra|(port,  je  puis  citer  : 

La  ii/p/u'/iji  à  ses  diverses  périodes,  en  particulier  à  la  période  secondaire  dans  laquelle 
Fournier  a  décrit  depuis  longtemps  déjà  un  «  coma  sidcranl  ». 

Ij’iiiiolalioii,  surtout  l’insolation  dos  pays  chauds,  où  plusieurs  fois  déjà  j’ai  constaté 
une  tendance  irrésistible  du  sommeil. 

L'ariéno-scici-ose,  où  cctie  tendance  est,  à  mon  avis,  relativement  fréquente,  ce  qui 
explique  son  existence  dans  la  sénilité  et  la  présénilité,  comme  dans  les  psycho-névroses 
(pii  en  relèvent. 

On  pouirait  énumérer  bien  d’autres  exemples  d’états  morbides  susceptibles  do  s’ac¬ 
compagner  (le  narcolepsie. 

En  CO  (pii  concerne  la  maladie  du  sommeil,  je  suis  heureux  do  voir  (pi’clle  lend  de  plus 
en  plus,  conimc  je  le  pensais  déjà  il  y  a  (Jouzo  ans,  à  être  considérée  comme  une 
méningo-encépiiaiile  infectieuse  diffuse,  et  que  ses  analogies  avec  la  paralysie  générale 
s’aflirment  peu  à  peu  à  tous  les  points  du  vue  :  palhogéni(i(ic,  symptomuli(|ue,  évolutif, 
unalomo-pathologiquo,  etc. 
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Le  travail  si  documenté  de  MM.  Gustave  Martin  et  Ringenbacli,  en  nous  faisan!  con¬ 
naître  d’aiirés  les  nombreu.v  cas  observés  par  eux  au  Congo,  les  troubles  psychiques  de 
la  maladie  du  sommeil,  fait  apparaître  relle-ci,  à  l'heure  actuelle,  comme  une  sorte 
de  paralysie  générale  consécutive  à  une  infection  analogue  à  la  syphilis,  mais  comme 
une  paralysie  générale  plus  rapprochée  de  l’infection  causale  que  suivraient  sans  transi¬ 
tion  on  se  mélangeant  entre  eux,  les  symiitùmes  confusionnels  et  hallucinatoires  de  la 
jiériode  secondaire,  de  la  saturation  toxinieiine,  accompagnés,  en  l’espèce,  d'une  som¬ 
nolence  invincible. 

Tous  les  auloiirs  qui  ont  observé  des  cas  de  maladie  du  sommeil  avec  manifestations 
psychopathiques  de  ce  genre,  s'accordent  à  dire  que  les  troubles  ociilo-pupillaires  font 
constamment  défaut.  Ce  serait  là,  si  le  fait  se  conlirmait,  une  particularité  intéressante, 
montrant  bien  que  ces  troubles  oculo-pupillaires  appartiennent  plus  spécialement  aux 
méningo-encéphalites  issues  de  la  syphilis.  11  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  qu’on  les 
a  constatés  dans  nombre  d’états  confusionnels  dépendant  d'infections  très  variées, 
même  dans  des  états  confusionnels  aigus. 

Tout  en  considérant  en  princi])e  la  narcolepsie,  la  somnolence,  l’assoupissenient,  la 
torpeur  comme  formant  les  degrés  d'une  même  série  pathologique,  M.  Lherrnitte  s'est 
attaché,  dans  son  rapport,  à  étudier  isolément  la  narcolepsie,  la  séparant  et  la  dilféren- 
ciant  avec  soin  des  autres  termes  de  la  série. 

Je  crois  qu’il  eût  mieux  valu,  au  contraire,  réunir  ces  divers  états  en  une  large  vue 
d’ensemble  :  parce  qu’il  existe,  non  pas  un  syndrome  torpeur,  un  syndrome  somno¬ 
lence,  un  syndrome  narcolepsie,  autonomes  et  distincts,  mais  bien  un  syndrome  unique, 
allant  de  la  torpeur  à  la  narcolepsie  à  travers  les  degrés  intermédiaires  et  capable  de  sur¬ 
venir,  à  tous  cos  degrés,  dans  un  grand  nombre  de  maladies  ;  parce  que,  d’autre  part, 
ces  états  sont  susceptibles  de  s’éclairer  les  uns  par  les  autres  et  que  rien  ne  peut  mieux, 
semble-t-il,  nous  donner  la  clef  de  la  narcolepsie  que  l’étude  do  la  torpeur  et  inver¬ 
sement. 

Ce  rapprochement  nosologique  était,  du  reste,  la  règle  chez  les  anciens  qui,  malgré 
l’imprécision  do  leurs  descriptions  et  de  leurs  dénominations  à  cet  égard,  connaissaient 
bien,  cliniquement,  les  somnolences  pathologiques  et  les  groupaient  toutes  eu  une  des¬ 
cription  globale,  comme  les  diverses  nuances  d’une  même  aU'oetiou. 

Ainsi  Willis  (1672)  admet  et  décrit  par  ordre  d'intensité  la  somiioleiice  continue,  (som- 
nolcntia  continua):  le  coma,  la  li-iliargie  (lelbargus);  le  earus. 

Joseph  h’ranck  (1838)  admet  aussi  que  le  cataphora  comprend  dilférents  degrés  avec 
dill'érents  noms  ;  le  catnphora  proprement  dit  (assoupissement,  penchant  morbide  au 
sommeil);  le  rnma  (assoupissement  intense  dans  lequel  le  malade  rolombe  bientôt,  de 
quelque  manière  qu’on  s'y  prenne  ])our  Ton  tirer  et  le  tenir  éveillé);  le  carus  (sommeil 
si  profond  qu’il  ne  |)eut  être  dissipé  par  un  bruit,  violent  et  qu'il  existe  une  privation 
complète  du  sentiment  et  de  mouvement):  la  léthargie  enfin  (assoupissement  constant 
avec  lièvre,  délire  oublieux  et  mouvements  engourdis). 

On  voit  bien  par  là,  et  j’en  i)ourrais  donner  maintes  autres  preuves,  que  Thistoire  de 
la  narcolepsie  est  loin  de  commencer  à  Gélineau,  <|ui  n’a  fait  que  donner  un  nom  nou¬ 
veau  à  une  vieille  chose,  et  (pie  les  auteurs  anciens  avaient  une  iTotion  très  exacte  des 
somnolences  pathologiques,  dont  ils  réunissaient  les  diverses  formes  en  une  seule  et 
Commune  étude. 

Il  me  parait  [iréférable,  je  le  répète,  de  procéder  de  nouveau  ainsi. 

Si  les  divers  types  do  somnolence  pathologiiiue  doivent  être  rapprochés  les  uns  des 
autres,  comme  faisant  partie  du  même  syndrome.  Je  crois,  en  revanche,  qu’ils  doivent 
•Hre  séparés  et  distingués  du  sommeil  ordinaire,  du  sommeil  normal.  La  narcolepsie  ne 
dilfèro  peut-être  pas  fondamentalement  du  sommeil  naturel  et  ou  peut,  comme  l'a  fait 
"L  Lherrnitte,  montrer  en  quoi  elle  s'en  rapproche;  mais  elle  apiiartientv  par  scs  iirinci- 
Paux  caractères,  aux  sommeils  pathologii|ues,  et  c’est  ce  qu’il  était  intéressant,  avant 
lout,  de  bien  préciser. 

Outre  son  origine,  nettement  morbide,  et  les  concomitants  symptomatiques  caracté¬ 
ristiques  dont  elle  s’accompagne  parfois  (céphalée,  état  cataleptoïde,  etc.),  la  narcolepsie 
un  sommeil  fré(|uumment  di'iirar,  incomplet,  parfaitement  compatible,  à  moins  (|u'il 
“c  soit  trop  piofomi,  avec  la  persistance  d’un  certain  degré  d’activité  physique  et  men¬ 
tale,  de  relation  avec  le  monde  extérieur.  Les  sujets  sont  pris  assis,  debout,  à  table,  au 
l’avait;  souvent  alors  ils  continuent  leur  besogne,  répondent  aux  questions  posées, 
obéissent  à  un  ordre,  vont  et  viennent,  tout  cela  sans  que  leur  sommeil  soit  interrompu. 

9c  plus,  et  c’est  là  une  particularité  bien  caractéristhiue,  ce  sommeil  irrésistible. 
Cette  narcolepsie  peut  coexister  et  coexiste  fréquemment  avec  l'insomnie,  c’est  à-dire 
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avec  l'absence  du  sommi^il  nocturne,  du  sommeil  normal.  Paul  Sainton  a  noté  le  fait  et 
je  l’ai  constaté  moi-même  maintes  fois. 

La  narcolepsie  est  donc  non  pas  un  sommeil  ordinaire,  n,Tturel,  mais  un  sommeil 
patliologique  ressemblant  jdus  ou  moins  au  sommeil  catalepti(|ue,  somnambuliciue, 
liHliargique,  à  un  état  second.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si,  dans  cetétat,  les  malades 
rêvent  et  pensent  et  de  quelle  façon.  Ceux  que  j’ai  interrogés  disaient  ne  penser  à  rien; 
certains  cependant,  entre  autres  un  artério-scléreux  que  j’ai  observé  do  [)rès,  pouvaient 
non  seulement  suivre  une  idée,  mais  encore  parler  et  agir  oniriquement, 

Kn  discutant  rimjjortant  problème  de  la  nature  et  de  la  patbogénie  de  la  narcolepsie, 
M.  Lbern)itte  expose  que  l'intoxication  joue,  vis-à-vis  de  ce  syndrome,  un  rôle  indé¬ 
niable  de  fact(‘ur  étiologi(iuo  général,  mais  qu'elle  ne  saurait  étie  acceptée  comme  expli¬ 
cation  de  sa  production. 

Qu'il  me  soit  permis  de  ra|>peler  que,  me  basant  sur  l’étmilo  parenté  de  la  torpeur,  de 
la  somnolence,  du  snmmeil  irrésistible,  et  sur  leur  exislenee  dans  dos  états  à  peu  prés 
r.nnstaminent  infectieux  ou  toxiques,  à  enté  du  la  confusion  mentale,  j'ai  depuis  long¬ 
temps  et  à  diverses  reprises,  émis  l’opinion  que  cos  pbénoinènes  [(albologiques  devaient 
être  sous  la  dépendance  d’un  état  d’auto-intoxication,  particuliérement  d'une  auto¬ 
intoxication  hépatique,  plus  capable  que  les  autres,  comme  l’avaient  vu  Ballet  et  Lévi, 
de  déterminer  la  narcolepsie. 

'l’elle  était  ma  manière  de  voir  il  y  a  douze  ans  sur  les  somnolences  i)atbologiques  et 
les  narcolepsies,  y  compris  la  narcolepsie  de  la  maladie  du  sommeil.  Telle  elle  est  encore 
aujonrd’bui.  .le  n’ai  malliouramsemont  aucune  preuve  expérimentale  à  fournir,  car  en  ces 
matières,  la  preuve  expérimentale,  que  seule  peut  donner  la  ebirnie  biologique,  est 
très  difficile  à  meltre  en  évidence.  Mais  je  suis  plus  que  jamais  convaincu,  par  les  faits 
qui  me  sont  passés  sous  les  yeux,  que  la  somnolence  morbide,  depuis  la  torpeur  jus¬ 
qu’au  sommeil  irrésistible,  est  la  manifestation  d'une  intoxication  de  l’organisme,  suscep¬ 
tible  d’étre  réalisée  toutes  les  fois  que,  pour  une  cause  quelconque,  cet  organisme  se 
trouve  saturé  par  des  jjoisons  nari:oliques  exlornes  ou  internes,  fait  qui  peut  se  rencon¬ 
trer  soit  dans  les  toxi-infections  (maladie  du  sommeil),  soit  dans  les  bétéro-inloxica- 
lions  (poisons  externes,  opium),  soit  enfin  dans  les  auto-intoxications  (insuffisance 
bépatbique).  Quant  à  l’explication,  elle  viendra  sfirement,  et  déjà  à  cet  égard  l’opinion 
si  ingénieuse  que  vient  d’exposer  le  professeur  Blancbard,  nous  i)ermet  d’entrevoir  une 
partie  do  la  vérité. 

Il  ne  me  reste  à  aborder  qu’un  dernier  point.  M.  Lbermitte,  peu  satisfait  de  toutes  les 
Ibéories  i)atbogéniques  qui  ont  été  formulées  pour  expliquer  la  narcolepsie,  penebe  en  fin 
do  compte  pour  l'Iiypolbèse  d.i  la  •  constitution  psycliopatbique  »,  (pi’il  estime  «  bien 

])lus  on  rapport,  avec  le  . . .  patbologiqiie  comme  avec  le  üélirc,  qu’une  cause  patbo- 

gèno  déterminée  ou  un  mécanisme  Immoral  défini  ».  Ce  n’est  pas  du  tout  mon  avis. 

Ln  psycliiàtrie,  lo,s  causes  prédisposantes,  représentées  globalement  par  la  constitu¬ 
tion  dite  psycbo[)atbique,  et  les  causes  occasionnelles  ou  déterminantes,  sont  pour  ainsi 
dire  en  proportion  inverse  les  unes  des  autres.  D’une  manière  générale,  lorsqu’il  s’agit 
de  vésanies  ou  folies  proprement  dites,  le  rôle  de  la  constitution  psycliopatbique  l’em- 
poi'te  sur  celui  do  la  circonstanco  provocatiice,  et  c’est  ce  qui  explique  pouripioi  il  suffit 
d'une  cause  futile,  d’un  rien  parfois,  pour  voir  verser  dans  la  folie  un  prédisposé. 

Dans  les  psycboses  toxiques  on  infectieuses,  il  en  va  tout  autrement.  Ici  Tinfluenco 
du  poison  est  prépondérante  et,  cbez  beaucoup  d’individus,  elle  peut  s’exercer  même  en 
dobors  de  toute  piédisposition,  de  toute  constitution  jisycliopatbique.  Est-ce  qu’il  est 
besoin,  vraiment,  d’une  constitution  psycbopatbi(|uo  pour  faire  de  la  torpeur,  do  l’obtu¬ 
sion,  do  la  confusion,  de  l’onii  isme  au  cours  de  la  lièvre  typhoïde,  de  la  grippe,  de 
l'érysipéle,  do  l’iirémie?  Est-ce  qu’un  seul  d'entre  nous  (lourrait  se  llalter  d’échapper,  en 
pai-eil  cas,  à  toute  manifestalion  nerveuse  ou  cérébrale  du  poison?  Est-ce  que  tous  les 
nègres  du  Congo  qui  présentent  de  la  somnolence  et  les  troubles  psycbi(|ues  durant  la 
maladie  du  sommeil,  c’est-à-dire  tous  ou  à  peu  prés,  ont  une  constitution  jisychoiiatbi- 
que?  Est-ce  iiu’enfin  il  est  besoin  d’une  constitution  psycliopatbique  pour  somnoler 
irrésistiblement  sous  l’action  du  laudanum  ou  de  l’opium? 

On  voit  l’exagération  de  cette  doctrine  do  la  constitution  psycbopatbique  qui,  appli¬ 
quée  indistinctement  à  tous  les  cas,  n’explique  rien. 

Que  les  prédisposés  cérébraux  délirent  plus  et  plus  fréquemment  à  l’occasion  dos 
intoxications  de  tout  ordre,  cela  doit  être  et  on  ne  saurait  le  contester;  mais  cbez  beau¬ 
coup  de  sujets,  l’intoxication  sullit,  à  elle  seule,  pour  provoquer  des  troubles  psycbopa- 
tbiques  et,  chose  significative,  dos  troubles  psychopathiques  plus  en  rapport  par  leurs 
caractères  avec  la  nature  du  poison  lui-méme  qu’avec  la  constitution  do  l’individu. 
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Ces  données  sont  au  premier  clief  applicables  à  la  maladie  du  sommeil  dans  laquelle  la 
somnolence  invincible  ne  peut  être  comprise  finalement  que  comme  le  rcsullal  d'une 
intoxication  de  l’organisme  par  un  poison  narcotique  interne,  analogue  aux  poisons 
narcotiques  venant  du  dehors. 

M.  De.ny  (de  Paris).  —  Dans  son  intéressant  et  très  documenlé  rapport,  M.  Lhermitte 
décrit  sous  le  nom  d'hypnose  une  entité  clinique  qu’il  n’bésite  pas  à  considérer  comme 
indépendante  de  l’épilepsie,  de  riiystérie,  etc.  Bien  que  semblable  théorie  ait  déjà  été 
soutenue  par  plusieurs  auteurs  éminents,  j’ai  été  un  peu  surpris  de  la  voir  admise  sans 
discussion  [>ar  le  rapporteur. 

Le  principal  argument  sur  lequel  s’appuie  M.  Lhermitte  pour  justifier  l’existence  d’une 
névrose  distincte  est  (ju’un  grand  nombre  de  sujets,  en  apparence  sains,  non  entachés 
d’hystérie,  peuvent  être  plongés  dans  un  sommeil  plus  ou  moins  |irol'ond  par  une  série 
de  pratiques  (fixation  du  regard,  fixation  d’un  olijet  brillanl,  bruit  intense  ou  sou¬ 
dain,  etc  ),  qui  se  ramènent  tous  en  dernière  analyse  à  la  suggestion  et  ont  une  action 
entièrement  psychique. 

Admettre  avec  M  Bernheim  que  93  "/o  et  mémo  avec  M.  Crocq  que  80  •/»  des  sujets 
sains  sont  inilucncés  par  ces  pi'atiques  hypnogénes,  cela  revient  presque  à  dire  que  tout 
le  monde,  ou  à  peu  près,  est  hypnotisable. 

Personne  no  contestera,  je  pense,  qu’il  y  ait  là  une  grosse  part  d’exagération,  mais  je 
vais  plus  loin  et  je  ne  crois  pas  qu’un  sujet  réellement  sain,  puisse  être  endoi  mi  au 
commandement.  Quand  on  examine  un  peu  attentivement  les  sujets  qui  paraissent 
réagir  à  l’injonction  de  dormir,  on  constate  toujours  l’existence  actuelle  ou  antérieure 
de  ((uel(|uos  troubles  i)sycliiques,  sensitil's  ou  moteurs  (émotivité  exagérée,  anesthésie, 
hyperesthésie,  paralysie,  mouvements  convulsifs,  tics,  etc.),  qui  sont  autant  d’indices 
d’une  constitution  névropsychopathique. 

Nul  n’est  donc  hypnotisable  s’il  n’est,  an  préalable,  un  malade  et  l’on  peut  à  bon  droit 
soutenir  que  ce  malade  est  toujours  à  quelque  degré  un  hystérique  si,  comme  on  tend 
à  le  faire  aujourd’hui  on  n’accorde  la  dénomination  d’hystériques  qu'aux  phénomènes 
qui  sont  le  résultat  de  la  suggestion  ou  de  l’auto-suggestion.  N’est-ce  pas,  en  effet,  do  la 
suggestion  —  et  cola  de  l’aveu  même  do  M.  Lhermitte  —  que  relèvent  les  ])rati(iues  qui 
provoquent  l’hypnose?  Los  phénomènes  hystériques  et  les  ])hénomènes  hypnolii)ues 
reconnaissent  donc  le  même  mécanisme  psychologique  :  ils  ont  la  meme  origine  et  sont 
de  la  mémo  famille.  Kt  la  preuve  qu’il  en  est  bien  ainsi,  c’est  que  ces  deux  groupes  de 
l)hénoniènes  se  comportent  de  la  ?némo  façon,  ont,  si  l’on  peut  dire,  la  même  évolution  : 
nés  (le  la  suggestion,  ils  disparaissent  par  une  contre-suggestion. 

On  m’objectera  peut-être  que  les  phénomènes  hystériques  apparaissent  spontanément 
tandis  que  les  états  hypnotiques  sont  habituellement  provoqués;  cela  est  exact,  mais  ce 
caractère  ne  suffit  pas  à  établir  entre  les  premiers  et  les  seconds  une  ligne  de  démarca¬ 
tion  tranchée,  M.  Lhermitte  ayant  très  judicieusement  fait  remarqu<(r  que  l’Iiypnose 
n’est  pas  toujours  le  produit  d’un(',  suggestion  extérieure,  qu’elle  peut  résulter  de  l’auto- 
auggeslion,  c'est-à-dire  que  scs  manifestations  peuvent  apparaître  spontanément,  comme 
celle.s  de  l’hystérie.  Tout  plaide  donc,  en  faveur  du  rapprochement  nosologique,  des  états 
bypnotiqnes  et  dos  manifestations  liystériques  et  cela  est  si  vrai,  que  lorsqu’un  suggère 
à  un  malade  de  dormir,  c’est  quelquefois  une  crise  d’hystérie  que  l’on  provoque. 

Il  n’y  a  donc,  il  me  semble,  aucune  bonne  raison  pour  créer  de  toutes  pièces  sous  le 
nom  d’hypnose  une  névrose  autonome  :  rhy|)nose  n’est  qu’une  nianifestation  de  l'hys¬ 
térie,  comme  l'a  toujours  soutenue  l’école  de  la  Salpêtrière  et  comme  l'a  démontré  encore 
récemment  M.  Babinski. 

Mais  ce  premier  point  établi,  une  autre  question  se  pose.  Est-il  bien  certain  que  le 
sommeil  dit  hypnotique  corresponde  à  une  réalité?  M.  Babinski,  dans  le  travail  auquel 
je  viens  de  faire  allusion,  opine  pour  l’alTirmalive,  mais  non  sans  de  sérieuses  réserves. 
Celles-ci  sont  d’autant  plus  justifiées,  que  rien  n’est  plus  facile  que  de  simuler  le  sommeil 
«t  qu’il  n’e.xisic  plus  à  l’Iieuns  actuelle  aucun  caractère,  objectif  ou  somatique,  permetlant 
de  distinguer  le  sommeil  dit  hypnotique.  Les  malades,  les  mythomanes  comme  dirait 
M.  Diipré,  qui  ont  avoué  avoir  simulé  l’Iiypnose,  les  uns  par  condescendance,  les  autres 
par  malignité,  sont  aujourd’hui  légion.  Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  do  consultation  pour 
maladies  nerveuses  où  Ton  n’obtienno  spontanément  de  pareils  aveux. 

Mais  il  existe  bien  d’autres  raisons  do  suspecter  la  sincérité  des  sujets  mis  en  état 
d’hypnose. 

Et  tout  d’abord  cet  état  d’hypnose  est  d’un  polymorphisme  déconcertant.  Il  varie  do 
''ille  en  ville,  d’hôpital  à  hôpital.  Que  dis-je,  dans  le  mémo  hôpital  on  Ta  vu  revêlir  des 
Caractères  dilféronts  d'un  service  à  un  autre.  Comment,  dans  ces  conditions,  mécon- 
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naître  la  part  considéral)le  de  l’éducation,  de  reniraînement,  du  dressage,  sinon  de  la 
simulation,  dans  la  production  du  sommeil  dit  hypnotique.  Kt  l’étrangeté  de  ce  sommeil 
ne  doit-elle  jias  encore  in.spirer  quelques  doutes  V  Ce  sommeil  dans  lequel  le  soi-disant 
dormeur  a  perdu  toute  communication  avec  l'extérieur  et  reste  cependant  en  communion 
si  étroite,  si  intime,  avec  son  hypnotiseur,  qu’il  l’entend,  lui  répond,  lui  ohéit  —  et  cela 
même  à  distance  —  d'api  ès  quelques  auteurs. 

Que  dire  encore  de  celte  soi-disant  captation  d’un  sujet  par  un  autre,  qui  caractérise¬ 
rait  certaines  formes  d'hypnose,  cet  asservissement  de  la  volonté  qui  ne  se  manifeste 
que  pour  des  actes  pareils  ou  futiles  et  s’évanouit  chaque  fois  qu’il  s’agit  d’un  acte 
sérieux  ])  mvaut  nuire  à  la  personne  qui  raccoiiqilirait  f  Qui  oserait  se  porter  garant 
d’un  crime  commis  en  état  d’hypnose  i  Si  dans  les  circonstances  graves  l’hypnotisé 
redevient  maitre  de  sa  personne  et  do  scs  actions,  n’esl-ce  pas  que  dans  les  autres  il  n’a 
fait  que  jouer  la  comédie. 

Pour  no  pas  constituer  des  raisons  décisives  et  absolument  péremptoires,  je  le  recon¬ 
nais,  les  arguments  qui  précédent  me  semblent  cependant  mériter  d’élro  pris  en  consi- 
déralion. 

Au  suiqilus,  ne  pourrait-on  pas  invoquer  une  preuve  plus  directe,  de-  l’irréalité  des 
états  hypnoliques?  Pui.sque  ces  états  —  tous  les  auteurs  sont  unanimes  sur  ce  point  — 
sont  une  manifestation,  une  consi  qiience  de  la  suggeslibilité,  pourquoi  ces  états  ne 
lieuvent-ils  jamais  être  obtenus  au  cours  des  alfeclions  mentales,  oi'i  l’hypersuggestibi- 
iité  est  la  règle?  La  nialléabililé  du  psychisme  des  débiles,  la  désagrégation  mentale  des 
déments  de  toutes  catégories,  ne  sont-elles  pas  des  conditions  éminemment  favorables  à 
la  prodnclion  ilo  l’hypnose?  Les  hypnotiseurs  les  plus  ardents  sont  cependant  tous 
d’accords  pour  déclarer  que  de  tels  malades  sont  esscnlioücmenl  réfractaires  aux  pra¬ 
tiques  lispnoliques.  Qu’esl-ce  adiré  sinon  que  l’hypnotisme  au  lieu  d’étre  fonction  de  la 
suggesliliililé,  comme  on  l’admet  généralement,  n’est  sans  doute  dans  rimraensc  majo¬ 
rité  des  cas  que  le  produit  do  la  supercherie  et  do  la  simulation. 

M.  llii.Niiv  Müiiii!  (de  Paris).  —  M.  Lhcrmille  a  donné  dans  son  rajiport  une  assez  large 
place  à  la  narcolepsie  hystérique,  et  il  a  bien  fait.  Trop  de  travaux  ont  été  consacrés  à 
cette  question  iiour  qu’on  puisse  la  passer  sous  silence.  Mais  je  crois  ([ue  la  narcolepsie 
hystérique,  comme  lu  plupart  des  manifestations  qui  ont  été  attribuées  à  l’hystérie,  est 
sujette  à  révision.  Les  observations  rappelées  par  le  rajiporteur  sont  déjà,  anciennes; 
elles  datent  d’uue  époque  où  l’on  attribuait  à  l’hystérie  des  caractères  dont  la  valeur 
diagnostique  est  aujourd'hui  contestée.  On  sait  ce  qu’il  faut  penser  actuellement  des 
prétéiidus  stigmates  do  l’hystérie,  dont  l’origine  suggestive  ne  parait  guère  douteuse 
dans  Tiinmonse  majorité  dus  cas.  Il  en  est  vraisemhlableinenl  de  même  dos  caractères 
que  l’on  considérait  comme  distinctifs  du  sommeil  hysiéricpie.  Celle  convulsion  du 
globe  oculaire,  ce  frémissement  des  paupières,  que  M.  Lherniitto  a  remémorés,  d’après 
les  données  traditionnelles,  les  a-t-il  constatés  lui-même?  Kst-il  parvenu  é  les  dill'éron- 
cier  du  ce  que  l’un  voit  dans  les  autres  sommeils,  y  compris  le  sommeil  naturel  et 
surtout  le  soinineil  simulé?  Lnlin,  M.  Lhernnlle  a-t-il  eu  la  fortune,  rarissime  aujour¬ 
d’hui,  d’observer  un  seule  cas  de  narcolepsie  hystérique?  —  Non,  n’est-ce  pas?  C’est 
donc  uniquement  pour  se  conformer  à  la  tradition  qu’il  a  décrit  un  sommeil  hystérique 
reconnaissable  à  certains  caractères  réputés  distinctifs.  Encore  une  fois,  il  a  eu  raison  de 
le  faire,  mais  (leut-ctre  eùl-il  dù  attirer  l’attention  sur  la  nécessité  d'aiiporter  dans  l’ob¬ 
servation  de  ces  cas,  devenus  exceptionnels,  une  vigilance,  pour  ne  pas  dire  méüance, 
toute  particulière.  l*our  ma  part,  quand  je  me  l'appeDo  les  cas  de  narcolepsie  hystérique 
que  j’ai  vus  jadis  à  la  Salpétrière  et  dont  à  cette  époque  la  nature  hystérique  no  me 
jiaraissait  pas  douteuse,  je  me  demande,  averti  que  je  suis  m’aintenanl  do  la  nécessité 
d’un  conirole  plus  rigoureux,  si  vraiment  cet  étrange  sommeil  était  bien  le  fait  del’hys- 
téric  ou  .si  plutôt  nous  n’étions  pas  le  jouet  d’habiles  simulatrices.  Los  caractères  dis¬ 
tinctifs  eux-niémes  que  l’on  attribuait  au  sommeil  hystérique,  le  frémissement  jialpé- 
bral,  le  renversement  des  globes,  paraissent  fort  suspects;  on  les  retrouve  dans  cer¬ 
taines  conditions  do  sommeil  naturel  et  surtout  lorsque  le  sommeil  est  simulé.  Et  pour 
ce  qui  est  dos  Iroublos  de  la  sensibilité  signalés  chez  les  dormeurs  hystériques,  je  crois 
que  tout  le  monde  est  d'accord  aujourd’hui  pour  reconnaître  qu’ils  sont  le  produit  d’une 
suggestion,  elle-même  d'origine  médicale. 

Un  fait  doit  éveiller  notre  méliance  :  c’est  (pTon  dehors  des  milieux  où  était  cultivée 
l’hystérie  traditionnelle,  et  où  l’inlluence  de  la  suggestion  médicale  parait  aujourd’hui 
évidente,  les  exemples  de  sommeil  dit  hystérique  n’apparaissent  que  dans  des  condi¬ 
tions  Buspeeles,  où  il  n’est  guère  possible  d’exercer  une  surveillance  ellicace.  Ces  soin- 
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nioils  merveilleux  naissent  dans  des  localités  lointaines,  chez  des  gens  mal  avertis,  pro¬ 
digues  de  doléances,  manil'oslant  avec  excès  leur  surprise  et  leur  compassion.  Plus  elle 
dort,  plus  la  dormeuso  devient  intéressante,  et  réciprociuemont.  La  curiosité  dont  elle 
est  l’objet  va  croissant:  elle  est  entourée  d’une  auréole  de  mystère;  son  nom.  son  por¬ 
trait  sont  publiés  par  les  journaux.  11  en  rejaillit  de  la  gloire  sur  son  entourage,  sur  sa 
province.  Son  réveil  serait  une  désillusion,  une  déebéance.  Aussi  continue-t-elle  à  dor¬ 
mir.  Et,  il  faut  bien  le  dire,  les  visites  médicales,  les  examens  et  les  réllexions  inconsi¬ 
dérés  contribuent  à  augmenter  son  envie  de  dormir. 

11  y  a  là  tout  un  ensemble  de  facteurs  suggestifs  dont  le  plus  clair  résultat  est  la  pro¬ 
longation  du  sommeil.  Les  faits  de  ce  genre  ne  doivent  donc  être  acci'ptés  qu’avec  une 
extrême  réserve.  Ces  soi-disant  narcolcpsies  livstériques  pourraient  bien  n’être  que  de 
simples  fantaisies  de  mythomanes  désireuses  d’attirer  sur  elles  l’attention. 

M.  Eiinesï  Di'iHiÉ  (de  Paris).  — Je  tiens  à  confirmer  l’opinion  émise  par  M.  Dony  et  par 
M.  Meigc.  Je  ne  crois  pas  qu’on  [misse  établir  de  dill'éronce  entre  l’hystérie  et  l’hypno¬ 
tisme...  La  narcolepsie  hystérique  n’est  qu’un  des  modes  de  manifestation  de  cct  état 
psychopathique  que  j’ai  désigné  sous  le  nom  de  mythomanie.  Par  suite  d’une  tendance 
morbide  à  la  simulation,  au  mensonge,  à  la  fabulation,  certains  mytbomanos  sont  ame¬ 
nés  à  réaliser  des  [ihénoniènes  qui,  par  leur  étrangeté,  peuvent  éveiller  l’intêrét  ou  la 
compassion.  C’est  ce  besoin  morbide  de  se  rendre  «  intéressant  »,  de  quel(|uo  façon  que 
ce  soit,  qui  représente  le  fond  même  de  la  constitution  mvthomaniaque. 

Lus  manifestations  hypnotiques  donnent  à  cet  égard  toute  satisfaction  aux  mytho¬ 
manes.  (,)uand  elles  ne  sont  pas  provoquées  par  le  mi'dcciu,  elles  sont  souvent  entrete¬ 
nues  par  lui.  Ce  dernier  devient  ainsi  le  collaborateur,  plus  ou  moins  con.scienl,  d’iiii 
phénomène  [isycho-pathologique.  En  réalité,  hypnotiseur  et  liypnotisé  constituent  un 
couple  psychopathique  fort  intéressant  à  étudier. 

M.  Clapaiièiib  (de  Genève).  —  Le  sommeil  n’o.st  pas  le  résultat  d’une  intoxication,  c’est 
Une  fonction  active  de  notre  organisme,  comme  la  mixtion,  réaction  do  défense  d(!  l’in¬ 
dividu,  cjui  est  jusqu’à  un  certain  point  soumise  à  l'action  de  la  volonté.  11  n’y  a  qu’un 
critérium  permettant  do  distinguer  les  caractères  pathologiques  du  sommeil  et  ce  cré- 
térium  est  basé  sur  la  notion  d’intéi'ct  do  l’individu.  Tout  sommeil  qui  lui  [irofile  est  un 
sommeil  nornial;  tout  sommeil  qui  lui  niiii,  qui  n’est  pas  adapté  aux  conditions  du 
moment,  est  un  sommeil  anormal. 

M.  liiNET-SANGLE  (do  Paris)  admet  que  le  sommeil  aune  origine  toxique  i  laquelle  so 
joint  l’anoxémie.  Il  existe  entre  les  divers  sommeils  [lathologiiiuc.s  des  relations  aussi 
étroites  qu'entre  le  sommeil  normal  et  le  sommeil  pathologique. 

M.  GuAEïEri  (de  Bâle).  —  Au  moyen  de  l’hypnose  on  fixe  davanlage  l’attention  du 
patient,  on  diuiinue  chez  lui  le  contrôle  des  actes  et  l’on  peut  éveiller  des  sentiments 
bouveaux  qui  lui  soient  profitables. 

M.  Demonciiv  (do  Paris).  —  Si  le  sommeil  a  été  étudié,  tant  au  point  do  vue  clinique 
fibe  tbérnpeiiliqiie,  et  il  n’en  a  [tas  été  ainsi  du  réveil  auquel  on  n’a  pas  attaché  toute 
*’imporlai)ce  utile.  Or,  noiubro  de  gens,  jiaraissant  éveilb's,  donnent  d’un  sommeil  plus 
bu  moins  localisé.  C’est  donc  la  capacité  du  réveil,  plus  ou  moins  comjdel  dont  l’individu 
bat  susceptible  qu’il  faut  pouvoir  discerner.  Savoir,  non  pii.s  endormir,  mais  réveiller 
‘'individu,  tout  est  là. 

M.  CiiAiiTiEii  (do  Paris)  ra[)porle  une  observation  di^  narcolepsie  cliez  une  fernmo 
aUointe  do  sclérose  en  jilaipies  et  qui  dormait  régulièromont  19  lieures  sur  24. 

M.  Liibxmitte,  rapiiorteur.  —  Je  pense,  comme  M.  Régi.s,  ([u’il  y  a  intérêt  à  ne  pas 
Réparer  les  divers  sommeils  pathologiques,  mais  le  titre  même  de  rnoii  rajiport  m’obligeait 
é  lue  borner  aux  narcolcpsies. 

Je  crois  que  le  sommeil  paroxystique  ne  peut  être  séparé  que  bien  difficilement  du 
^biiimeil  normal,  cai’,  [lar  exemple,  la  fatigue  peut  [iroduiro  celui-là  chez  des  gens 

sains. 

La  tbcorio  toxique  de  la  narcolepsie  se  heurte  à  celte  constatation  que  cet  accident  so 
P^bduil^ou  non  chez  des  iiialades  ayant  les  mémos  lésions  cérébrales,  ou  le  diabète. 
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Quant  à  la  narcolepsie  hystérique,  ses  observations  sont  en  si  grand  nombre  dans  la 
science,  qu’il  rn'a  semblé  impossible  do  la  rayer  d'un  seul  mot.  Du  reste,  il  y  a  des 
hystériques  qu’on  ne  peut  hypnotiser,  comme  des  hypnotisés  qui  ne  présentent  aucune 
tare  nerveuse.  Enfin,  les  cxi>^  iences  de  Richet  sur  les  animaux  tendent  à  montrer  la 
K-alité  de  l'hypnose. 

M.  Dcny  (de  Paris).  —  Un  mot  pour  combattre  le  dernier  argument  sur  lequel  vient 
de  s'appuyer  M.  Lhermitte  pour  séparer  l’hypno.se  de  l'hystérie.  Il  est  exact  que  l’on 
peut  obtenir  chez  les  animaux  cerlains  états  d’engourdissement,  do  somnolence  ou  de 
torpeur,  mais  il  est  loin  d’ôtre  démontré  que  ces  états  correspondent  ù  ce  qu’on 
désigne  généralement  sous  le  nom  d’hypnose.  Les  ])ratique.s  plus  ou  moins  bizarres 
gréee  auxquelles  on  réalise  ces  étals  ont  en  tout  cas  une  action  purement  mécanique  et 
non  une  action  psychique.  On  ne  saurait  donc  identifier  les  élats  hypnotiquesdo  l'homme, 
où  la  suggestion  est  tonl,  aux  états  grossièrement  analogues  de  l’animal  dans  lesquels  la 
suggestion  ne  joue  aucun  rùle. 


II  RAPPORT 


La  Systématisation  des  Lésions  Cutanées  dans  les  Maladies 
Nerveuses  et  Mentales. 


l'UEMlÈBE  PARTIE 


M.  Félix  Rose  (de  Paris). 


La  possibilité  d’une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  troubles  du  système 
nerveux  et  les  lésions  cutanées  a  été  suggérée  par  des  conditions  embryolo¬ 
giques  d’une  part,  par  l’observation  clinique,  c’est-à-dire  par  la  comparaison 
entre  la  systématisation  des  troubles  sensitifs  et  des  lésions  cutanées,  d’autre 
part. 

Après  avoir  fait  la  critique  de  la  métamérie  spinale,  noté  qu’il  existe  encore 
des  incertitudes  en  ce  qui  concerne  l’exacte  origine  périphérique  des  racines  sen¬ 
sitives  et  remarqué  que  l’on  ne  sait  que  peu  de  chose  sur  l’innervation  de  la 
peau  par  le  grand  sympathique,  le  rapporteur  arrive  à  l’étude  des  faits. 

11  passe  d’abord  en  revue  les  lésions  cutanées  dans  les  maladies  nerveuses, 
puis  les  maladies  cutanées  à  disposition  nerveuse. 

Il  constate  que  dans  nombre  d’affections  nerveuses  on  rencontre  des  troubles 
sudoraux,  vasomoteurs,  pigmentaires,  pileux  ou  trophiques  se  présentant  avec 
une  topographie  systématisée.  D’autre  part  les  mevi,  le  zona  et  les  syphilides 
zoniformes,  le  purpura  et  certaines  éruptions  infectieuses,  les  trophonévroses 
cutanées  et  la  sclérodermie  peuvent  affecter  une  distribution  qui  reproduit  un 
territoire  d’innervation  centrale  ou  périphérique. 

L’étude  comparée  des  cas  de  ces  diverses  catégories  l'améoe  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 
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d.  —  Dans  les  lésions  des  hémisphères  cérébraux,  on  peut  rencontrer  des 
troubles  sudoraux,  vasomoteurs,  pigmentaires,  pileux  et  trophiques  siégeant  du 
côté  opposé  à  la  lésion  et  relevant  de  la  perturbation  des  centres  régulateurs,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  les  troubles  sudoraux  et  vasomoteurs.  Ceux-ci  occu¬ 
pent,  soit  la  totalité  du  côté  paralysé  ou  hémiancstbésique,  soit  une  partie,  qui, 
pour  la  sueur,  est  en  général  la  face;  quand  les  membres  sont  atteints,  ces 
troubles  prédominent  aux  extrémités.  Pour  les  troubles  vasomoteurs,  la  limita¬ 
tion  à  un  membre  monoplégique  doit  les  faire  attribuer  à  la  lésion  corticale, 
les  lésions  sous-corticales  intéressant  le  noyau  caudé  donnant  naissance  à  des 
troubles  de  toute  la  moitié  du  corps. 

2.  —  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  centres  sudoraux  ou  vasomoteurs  dans  le 
pédoncule  cérébral  et  la  protubérance  annulaire,  dont  les  lésions  produisent  des 
troubles  superposables  comme  distribution  aux  anesthésies  (hémianesthésies  ou 
anesthésies  alternes). 

3.  —  Dans  le  bulbe,  on  ne  sait  rien  de  précis  sur  les  centres  sudoripares; 
pour  les  centres  vasomoteurs,  les  travaux  de  Babinski  montrent  que  ces  centres 
sont  paires  et  situés  près  des  centres  sympathiques  oculaires. 

4.  —  Les  affections  du  sympathique  cervical  s’accompagnent  fréquemment 
de  troubles  sudoraux  d'une  moitié  de  la  face,  plus  rarement  de  troubles  vaso- 
nioteurs. 

5.  —  Dans  les  affections  des  nerfs  périphériques,  les  troubles  sudoraux  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques  n’occupent  pas  en  général  strictement  le  domaine  d’in¬ 
nervation  correspondant,  mais  sont  le  plus  souvent  plus  étendus. 

G.  —  Dans  la  moelle,  on  peut  distinguer  entre  les  lésions  des  voies  sudo- 
rales  et  des  centres  sudoraux.  Les  premières  entrainent  des  hémihyperhidroses 
ou  anhidroses,  les  secondes  des  troubles  atteignant  d’un  ou  des  deux  côtés  soit 
la  face  ou  le  cou,  soit  le  membre  supérieur,  soit  celui-ci  et  le  thorax,  soit  le 
Ventre  et  le  membre  inférieur.  Il  n’existe  pas  de  cas  d’éphidrose  à  distribution 
radiculaire;  dans  le  cas  de  syringomyélie  de  Schlesinger  et  Schnitzler,  il  y  avait 
au  contraire  hyperhidrose  du  bras  et  de  l’avant-bras  avec  intégrité  de  la  main, 
<lonc  en  somme  un  type  segmentaire  en  tranche.  La  limite  supérieure  de  ces 
troubles  au  niveau  des  membres  manque  de  netteté,  ne  permettant  pas  de  con¬ 
clusions,  contrairement  à  ce  qi»i  se  voit  sur  la  ligne  médiane. 

Pour  les  vasomoteurs,  les  limites  ne  sont  jamais  nettes;  ils  ont  toujours  une 
tendance  à  se  localiser  aux  extrémités  des  membres,  ou  à  y  prédominer,  ce  qui 
tient  à  la  structure  particulière  des  vaisseaux  de  ces  régions.  On  ne  peut  parler 
de  systématisation  radiculaire  ou  spinale  dans  le  sens  de  Brissaud.  Cependant 
pour  le  purpura  une  distribution  radiculaire  pourra  se  rencontrer  à  titre  excep¬ 
tionnel.  Les  centres  médullaires  sont  mal  connus;  à  en  juger  d'après  Klippel 
et  Monier-Vinard,  les  centres  cervico-dorsaux  auraient  un  domaine  périphé- 
•’ique  analogue  aux  centres  sudoraux  correspondants. 

7.  —  Les  troubles  trophiques  doivent  être  considérés  comme  résultant  de 
nature  réflexe  et  d’origine  irritative  et  inhibitoire.  Certains  d’entre  eux  résultent 
de  la  combinaison  de  la  perversion  de  l’influence  trophique  du  système  nerveux 
et  de  causes  extérieures  qui  conditionnent  leur  localisation.  Les  autres,  pour 
iesquels  pareille  interprétation  n’est  pas  de  mise,  ont  une  grande  tendance  à  se 
iocaliser  aux  extrémités,  mais  se  voient  encore  sous  la  forme  de  plaques  et 
nième  de  bandes  (sclérodermie).  Leur  répartition  paraît,  pour  une  partie  du 
**>oins,  être  dirigée  par  les  troubles  vasomoteurs  concomitants. 

8.  —  D’une  façon  générale  pour  la  systématisation  des  troubles  trophiques, 
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sudoiMux,  pileux,  vasomoteurs,  nous  souffrons  de  l’ignorance  dans  laquelle 
nous  sommes  relativement  aux  territoires  cutanés  du  sympathique.  Ce  que  nous 
pouvons  dire,  c’est  que  ces  troubles  accompagnent  en  général  les  troubles  sensi¬ 
tifs,  mais  non  d’une  façon  exclusive,  que  la  distribution  radiculaire  n’a  pres(|ue 
rien  ii  son  actif  ici,  et  qu’au  point  de  vue  de  la  distribution  en  tranches  seul 
un  cas  de  Scblesinger  et  Scbnitzler  semble  plaider  pour  elle  d’une  manière 

0  —  Pe  zona  et  les  éruptions  zostériformcs  relèvent  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  d'une  lésion  ilu  ganglion  spinal  et  ont  une  distribution  radiculaire. 
Il  existe  cependant  quelques  cas  de  zona  périphéri(|ue,  fait  qui  n’est  pas  con¬ 
traire  aux  idées  pathogéniques  que  nous  avons  sur  le  zona.  Pour  la  métamérie 
de  llrissaud,  on  ne  peut  citer  que  deux  cas. 

10.  _  Dans  la  classe  des  na‘vi,  on  doit  distinguer  entre  le  naivus  vasculaire 
simple  ou  ostéob,vpertropbi<|ue  et  les  autres  na'vi  verruqueux,  pigmentaires, 
pileux,  etc.  Tandis  que  pour  les  premiers  l’idée  d’une  systématisation  nerveuse 
ne  peut  venir  qu’exceptionnellement,  pour  des  na'vi  de  la  tète  la  systématisa¬ 
tion  nerveuse  doit  être  discutée  pour  les  seconds.  C’est  dans  ce  sens  que  l’on 
peut  admettre  la  division  de  MM.  Klii)pel  et  Pierre-Weil  en  niovus-vaseularite 
et  nu’vus-névrite.  Tes  na'vi  vasculaires  semblent  être  dus  à  un  trouble  du 
développement  embryologique  des  bourgeons  branchiaux  à  la  face  ou  à  une 
inllammation  vasculaire.  Leur  apparence  .systématisée  à  la  face,  d’ailleurs  rare, 
s’expli(iue  par  leur  palbogénie. 

Pour  les  riM'vi  «  nerveux  »,  aucune  des  théories  nerveuses  ou  cutanées  pro¬ 
posées  ne  peut  expliquer  tous  les  cas.  Si  nous  ne  croyons  pas  que  cela  soit  une 
nécessité  absolue,  nous  croyons  au  contraire  devoir  exiger  que  pour  un  même 
cas  une  théorie  donnée  doit  pouvoir  éclairer  toutes  ses  particularités. 

Kn  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue,  nous  n’avons  pas  rencontré  un  seul  cas 
permettant  de  croire  à  une  systématisation  strictement  nerveuse  périphérique, 
radiculaire  ou  spinale  ;  nous  en  exceptons  un  cas  d’ichtyose  occupant  le  terri¬ 
toire  des  quatre  dernières  racines  lombaires  et  les  racines  sacrées.  Par  contre, 
on  trouve  quelques  cas  où  les  rapports  entre  la  lésion  et  les  racines  est  jusqu'à 
un  certain  point  acceptable.  De  même,  la  [)igmentation  des  membres  de  certains 
animaux  pourrait  être  interprétée  en  faveur  de  la  théorie  de  lirissaud. 

Bien  plus  graml  est  le  nombre  des  cas  pouvant  s’adapter  à  l’une  ou  l’autre 
des  théories  cutanées  basées  soit  à  celle  sur  les  lignes  de  Voigt,  soit  sur  la 
direction  des  crêtes  épidermi(|uos,  soit  sur  celles  des  courants  pileux  ou  des 
limites  des  dermatomères.  .Mais  il  reste  certaines  particularités,  comme  la 
l'orme  en  S  de  certaines  bandes  thoraciques,  (jui  restent  inexplicables. 

D'une  façon  générale,  nous  inclinons  davantage  vers  l’origine  cutanée  de  ces 
na'vi,  le  système  nerveux  intervenant  tout  au  plus  comme  excitant  de  la  proli¬ 
fération  épidermique,  aux  endroits  de  rencontre  de  deux  dermatomères  et 
rhizoméres.  Un  fait  est  certain  c’est  que  les  théories  cutanées  prises  dans  leur 
ensemble  parviennent  à  donner  l’explication  de  plus  de  faits  ([ue  les  théories 
nerveuses. 

11.  —  Les  mêmes  considérations  s’appliquent  aux  dermatoses  acquises  sys¬ 
tématisées. 

12.  —  Dans  les  éruptions  infectieuses,  si  la  forme  en  caleçon  de  bain  de 
certains  rashs  enéru[)lion  fait  surgir  l’idée  d’une  induenco  nerveuse  s’exerçant 
sur  les  racines,  d'autres  particularités  échappent  à  cette  explication.  11  existe  au 
contraire  des  cas  de  purpura  radiculaires. 


CONGnÈS  DE  BRUXELLES-LIÈGE 


217 


13.  —  Ponr  la  sclérodermie  en  bandes  ou  en  plaques,  la  systématisation  rhi- 
zomérique  ne  s’explique  pas  uniquement  par  la  théorie  nerveuse,  des  influences 
sympathiques  vasomotrices  y  intervenant. 

14.  —  D’une  fai;on  générale,  la  métamérisation  spinale  dans  le  sens  de  liris- 
saud  n’a  pour  elle  d’arguments,  ni  anatomiques,  ni  physiologiques,  ni  embryo¬ 
logiques,  ni  cliniques. 

Pour  admettre  qu’il  y  ait  dans  un  cas  une  pareille  systématisation,  il  faut 
observer  des  troubles  respectant  le  segment  terminal  du  membre;  lorsque  celui- 
ci  est  seul  pris,  le  fait  s’explique  par  la  tendance  des  influences  vasomotrices,  à 
frap[)er  d’abord  l’extrémité.  L’unique  exemple  d’hyperliidrose,  les  quelques 
rares  cas  de  zona  et  d’anesthésie  s’expliquent  peut-être  par  le  fait  que  les  fibres 
destinées  à  un  même  segment  de  membre  voyagent  de  concert  à  l’intérieur  de 
la  moelle;  ce  n’est  d’ailleurs  là  qu’une  hypothèse,  cependant  pour  les  centres 
sudoraux  pourrait-on  admettre  une  systématisation  segmentaire,  mais  on  n’aura 
le  droit  de  le  faire  que  lorsque  leur  anatomie  nous  sera  bien  connue. 

15.  —  11  faut  se  garder,  d’une  façon  générale,  de  trop  systématiser,  et  il  est 
utile  de  se  rappeler  que,  dans  le  cancer  de  la  face,  l’ulcération  peut  exception¬ 
nellement  occuper  strictemement  le  domaine  d’une  ou  de  plusieurs  branches  de 
la  V'  paire,  sans  qu’on  soit  autorisé  d'y  voir  la  manifestation  d’une  influence 
nerveuse,  comme  l’a  fait  Chcatle. 


DEUXIÈME  PARTIE 


M.  Fritz  Sano  (d’Anvers). 

Il  peut  paraître  audacieux  d’ajouter  une  notice  théorique  au  rapport  si  com¬ 
plet  et  si  documenté  de  mon  savant  confrère,  le  I)'  Kose. 

Mais  au  cours  de  son  travail,  le  rapporteur  indique  clairement  comhicn  nos 
•connaissances  anatomiques  sont  insuffisantes  pour  donner  (actuellement  une 
oxplication  certaine  à  beaucoup  de  lésions  cutanées,  dont  la  dépendance  à 
*  égard  du  système  nerveux  est  cependant  probable.  D’autre  part,  les  quinze 
•Conclusions  montrent  toute  la  diversité  des  cas,  que  l’on  aurait  tort  de  réunir 
®o  une  seule  classe  de  phénomènes  morbides  et  répondant  à  un  seul  mode  de 
Systématisation. 

La  théorie  que  nous  aurons  à  esquisser  ne  sera  donc  pas  la  résultante  logique 

irréfutahle  des  faits  rigoureusement  contrôlés  et  clairement  élucidés. 

Ce  sera  l’hypothèse  fragile  et  hésitante,  qui  invitera  aux  recherches  nouvelles 
•hais  qui  ne  prétend  même  pas  les  guider. 

H  est  un  point  qui  ressort  à  l’évidence  des  recherches  du  D'  Dose,  c’est  qu’il 
•aut  strictement  éliminer  des  troubles  trophiques  cutanés,  sous  la  dépendance 
système  nerveux,  les  lésions  dont  l’origine  remonte  à  la  formation  em- 
hi’yonnaire  de  lu  peau,  avant  même  que  le  système  nerveux  n’ait  eu  d’influence 
«ar  elle. 

Les  recherches  de  lîolk  et  celles  de  Winkler  et  van  llijnberk  nous  ont  montré 
•lae  les  dermatomères  en  s’étalant  sur  les  bourgeons  de  croissance  des  membres 
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ne  conservent  pas  toujours  très  exactement  les  mômes  limites;  des  variations 
sont  fréquentes  chez  le  chien. 

Ces  dermatomères  ainsi  délimitées  par  la  connaissance  de  la  distribution 
radiculaire  sensitive  à  la  surface  de  la  peau,  répondent-elles  aux  régions  cuta¬ 
nées  issues  d’un  môme  segment  embryonnaire,  tel  que  nous  pouvons  nous  le 
représenter  idéalement?  On  ne  le  saura  exactement  que  quand  on  aura  en 
môme  temps  retrouvé  les  territoires  cutanés  dont  l’activité  pilo-  ou  sécréto- 
motrice  répond  par  réllexe  simple  à  l’excitalion  spécilique  de  la  région  sensitive. 

Ceci  demande  une  explication.  Lorsque  l’on  sectionne  le  nerf  moteur  d’un- 
muscle  strié,  la  chromolyse  nous  renseigne  sur  la'  localisation  des  fonctions 
motrices  dans  la  corne  antérieure,  mais  en  même  temps  la  chromolyse  des  cel¬ 
lules  sensitives  indique  la  localisation  des  fonctions  sensitives  dans  la  chaîne 
des  ganglions  spinaux.  Kt  comme  Sherrington  le  soupçonnait  déjà  par  l'expéri¬ 
mentation  physiologique,  l’anatomie  nous  démontre  que  celte  localisation  sen¬ 
sitive  se  fait  exactement  à  la  môme  hauteur  que  la  localisation  motrice,  dans 
les  neurotomes  correspondants.  Ainsi  l’arc  réllexe  simple,  premier  circuit  dont 
Inconstante  activité  maintient  le  tonus  musculaire  spinal,  nous  permet  de  soup¬ 
çonner  que  le  muscle  innervé  par  lui,  et  (jui  forme  avec  lui  un  tout,  un 
ensemble  neuro-musculaire,  appartient  aux  mêmes  segments  du  corps  de  l’em¬ 
bryon  (métamères). 

Une  surface  cutanée,  dont  nous  pourrions  poursuivre  l’innervation  sensitive 
et  l’innervation  pilo-  ou  sécréto-motrice,  pourrait  être  rapportée  de  même  avec 
quelque  probabilité  au  segment  médullaire,  auquel  appartient  l’arc  réflexe 
simple  pilo-  ou  sécréto-moteur. 

Nous  n’oserions  rapprocher  de  celte  comparaison  les  résultats  que  nous  don¬ 
nerait  la  connaissance  des  régions  cutanées,  dont  l’excitation  spécifique  produi¬ 
rait  des  réactions  vasomotrices  localisées  à  cette  région.  En  effet,  les  nerfs  vaso¬ 
moteurs  forment  un  système  spécial  avec  les  vaisseaux  et  ceux-ci  s’accroissent 
dans  l’embryon  en  quittant  des  points  souvent  fort  éloignés  de  ceux  auxquels  ils 
vont  aboutir;  ils  s’avancent,  s’insinuent  dans  les  chairs  avec  une  variabilité 
topographique  souvent  très  grande  et  leur  innervation  répond  à  des  influences 
complexes  et  éloignées. 

Le  diaphragme,  entraîné  loin  de  son  origine  embryologique,  sous  forme  de 
cellules  indifférentes,  entraîne  avec  lui  son  arc  nerveux  sensitivo-moteur; 
mais  sa  vascularisation  s’établit  ultérieurement  sur  place.  Le  cœur  et  les  vis¬ 
cères  font  de  môme;  seuls  ceux  dont  la  vascularisation  est  faite  avant  leur  migra¬ 
tion,  entraînent  les  vaisseaux  à  distance. 

Il  pourrait  en  être  de  même  pour  les  segments  métamériques  de  la  peau  :  les 
arcs  réflexes  primitifs  qui  en  commandent  les  vaisseaux  répondraient  à  une 
topographie  très  différente  à  celle  des  dermatomères,  sous  lesquelles  ils  s’intro¬ 
duisent  pour  les  besoins  de  leurs  multiples  fonctions,  après  que  ces  dermato- 
méres  ont  été  entraînées  li  leur  place  définitive. 

Comme  le  dit  le  D"  Itose,  la  disposition  des  réseaux  vasculaires  explique  pour¬ 
quoi  les  lésions  peuvent  se  produire  à  l’extrémité  des  membres.  Mais  encore 
l’innervation  motrice  des  artères  et  des  veines  peut  répondre  li  des  incitations 
médullaires,  qu’il  y  aurait  lieu  de  mieux  connaître  avant  de  conclure. 

Les  recherches  anatomiques  expérimentales  sur  les  noyaux  moteurs  médul¬ 
laires  du  grand  sympathique  sont  trop  peu  avancées. 

11  me  parait  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  anatomiques, 
d’entrer  plus  avant  dans  cette  question. 
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Si  la  topographie  des  circuits  réllexes  primitifs,  sécréto-,  pilo-  ou  vaso  moteurs 
cutanés  nous  est  si  peu  connue,  il  nous  est  bien  plus  difficile  encore  d’examiner 
s’il  pourrait  exister  dans  l’intérieur  de  la  moelle  des  arrangements  nouveaux, 
dont  les  atteintes  détermineraient  à  la  périphérie  une  répercussion  différente  de 
la  lésion  névritique,  radiculaire  ou  nucléaire. 

Si  la  conception  de  M.  le  professeur  Drissaud,  qui  tend  à  nous  expliquer  cer¬ 
tains  faits  cliniques  d’anesthésie  ou  d’analgésie  par  des  arrangements  intra¬ 
médullaires  différents  des  systématisations  radiculaires  ou  périphériques,  ne 
repose  sur  aucune  preuve  directe  d’anatomie  médullaire,  il  serait  cependant 
exagéré  de  dire  qu’elle  n’est  même  pas  justifiée  par  des  preuves  indirectes.  La 
conception  architectonique  que  nous  sommes  en  droit  de  nous  faire  du  système 
nerveux  en  général  nous  y  conduit  inévitablement,  et  dans  le  domaine  des  voies 
motrices  les  preuves  anatomiques  sont  venues  appuyer  la  conception  géniale  du 
maitre  français. 

La  grande  loi  de  la  corrélation  morphologique  des  organes  se  vérifie  ici  dans 
les  moindres  détails. 

l'ne  grande  leçon  se  dégage,  à  mon  avis,  des  multiples  discussions  dont 
furent  l’objet  les  groupements  des  noyaux  moteurs  innervant  les  muscles  striés. 
Loin  de  s’exclure,  les  théories  diverses  se  complètent  par  leur  côté  positif  ;  les 
noyaux  moteurs  se  trouvent  agencés  suivant  une  remarquable  ordonnance  qui 
répond  à  leurs  origines  anatomiques  et  à  de  multiples  coordinations  fonction¬ 
nelles. 

Théorie  musculaire,  théorie  segmentaire,  théorie  fonctionnelle,  théorie  téléo¬ 
logique!  11  semblerait  extraordinaire  que  tous  aient  vu  juste,  tout  en  n’ayant 
vu  qu’un  côté  de  la  question  :  la  connaissance  approfondie  de  la  structure 
médulaire  nous  donna  à  tous  raison  et  la  nature,  dans  son  étonnante  et  admi¬ 
rable  richesse,  sut  ainsi  combler  diversement  chacun  de  ses  adorateurs. 

Mais  une  nouvelle  surprise  nous  était  réservée,  et  c’est  le  professeur  Ariens 
Kappers,  d’Amsterdam,  qui  nous  en  offre  le  détail  dans  son  étude  sur  la  migra¬ 
tion  phylogénétique  du  noyau  moteur  du  facial  en  rapport  avec  les  modifica¬ 
tions  de  la  musculature  de  la  face. 

Par  une  série  de  travaux,  Ariens  Kappers  établit  que  c’est  sous  l’inlluence  de 
•leux  facteurs  que  cette  migration  s’est  faite  ;  l’intervention  croissante  de  sen¬ 
sations  visuelles  sur  l’opportunité  des  mouvements  des  muscles  faciaux,  et  le 
développement  de  la  voie  pyramidale,  qui  transmet  vers  le  noyau  du  facial  les 
'ncitations  volontaires  do  l’écorce.  Cette  intervention  de  la  voie  pyramidale 
attire,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  le  noyau  du  facial  vers  la  partie  ventrale 

bulbe;  les  coordinations  fonctionnelles  déterminées  par  l’effort  volontaire 
•"épondent  à  des  besoins  nouveaux,  différents  de  l’ancienne  fonction  (purement 
•■fispiratoirc)  et  la  musculature  elle-même,  à  la  périphérie,  glisse  sous  la  peau 

se  rapprochant  des  organes  des  sens  qui  en  deviennent  les  incitateurs  indi¬ 
rects  dominants. 

On  devine  ce  que  cette  nouvelle  manière  d’envisager  les  noyaux  moteurs  peut 
’^ous  réserver  d'explications  intéressantes.  Ne  voyons-nous  pas  dans  la  moelle 
'écorne  antérieure  se  fléchir  vers  le  faisceau  pyramidal  et  les  noyaux  les  plus 
'différenciés  ne  sont-ils  pas  les  plus  rapprochés  de  lui.  La  zone  segmentaire  de 

main  s’en  trouve  rapprochée  le  plus  prés,  tandis  que  les  noyaux  des  muscles 
•du  dos  s’en  trouvent  les  plus  éloignés. 

•Mns  la  voie  pyramidale  elle-même,  on  nous  a  démontré  des  groupements  de 
fibres  répondant  à  leur  rôle  fonctionnel.  Au  pédoncule  cérébral  la  systématisa- 
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lion  est  connue;  il  paraîtrait  que  dans  la  moelle  les  fibres  qui  agissent  sur  les 
nojaux  du  membre  supérieur  se  trouveraient  dans  la  partie  ventrale,  tandis 
que  les  fibres  innervant  les  noyaux  lombaires  seraient  rangées  en  arriére  de 
celles-ci. 

Ce  groupement  des  fibres  dans  la  voie  pyramidale  dérive  des  localisations 
dans  l’écorce  du  lobe  central  et  ainsi  nous  nous  expliquons  comment  des 
lésions  corticales  déterminent  des  paralysies  ou  des  contractions  bien  diffé¬ 
rentes  des  paralysies  médullaires. 

Cette  rapide  esquisse  peut  nous  faire  entrevoir  que  dans  les  voies  sensibles 
aussi  des  différenciations  et  des  groupements  divers,  que  nous  ignorons  encore, 
jieuvent  exister  et  elle  doit  nous  engager  à  la  plus  prudente  réserve.  Mais  elle 
nous  permet  de  croire  que  dans  les  noyaux  vasomoteurs  de  la  moelle,  que  nous 
pouvons  voir  sans  savoir  cependant  les  identifier  encore,  il  peut  y  avoir  des 
différenciations  analogues  à  celles  des  noyaux  moteurs  des  muscles  striés. 

ICt  il  importe  d’y  insister,  les  troubles  trophiques  doivent  être  rapportés  bien 
plus  à  des  lésions  des  voies  motrices,  qu’à  celle  des  voies  sensitives.  C’est  donc 
la  connaissance  de  ces  noyaux  moteurs  médullaires  du  grand  sympathique,  qui 
doit  nous  mettre  sur  la  voie  des  explications  claires  et  compréhensives. 

.l’ajouterai  enfin  f|ue  je  ne  puis  partager  la  manière  de  voir  de  M.  Rose,  lors¬ 
qu’il  dit  dans  ses  conclusions  :  «  U’une  façon  générale,  la  métamérisation  spi¬ 
nale,  dans  le  sens  de  lirissaud,  n'a  pour  elle  d’arguments  ni  anatomiques,  ni 
physiologiques,  ni  embryologiques,  ni  cliniques.  •  Cette  assertion  me  paraît 
démentie  par  les  faits,  que  M.  Rose  d’ailleurs  n’ignore  pas,  puisiiu’il  a  écrit 
dans  son  rapport  :  »  Rien  ne  différencie  au  point  de  vue  de  la  structure  la  corne 
antérieure  ou  postérieure  des  derniers  segments  cervicaux  etdu  premier  dorsal, 
de  celle  de  n’importe  quel  autre  segment  thoracique,  par  exemple,  si  ce  n’est  sa 
richesse  en  cellules.  » 

Cette  richesse  cellulaire,  qui  n’est  ni  contestée  ni  contestable,  ne  me  parait 
pas,  à  moi,  chose  négligeable,  au  contraire.  J’y  vois  un  argument  positif  en 
faveur  de  la  conception  architectonique  de  la  moelle  sur  laquelle  s’est  appuyé 
lîrissaud  pour  édifier  une  théorie  dont  il  est  peut-être  prématuré  de  faire  table 


DISCUSSION 


M.  llii.viiv  Mijiuiî  (do  l’aris).  —  Le  rapport  do  M.  Roso  aboutit  à  dos  conclusions  abon¬ 
dantes,  mais  décevantes,  et  je  crains  ((ue  sa  critique,  à  force  de  s'étendre,  ait  contribué 
à  obscurcir  la  que.stion  plutôt  qu’à  l’éclairer. 

Le  rapporteur  s’est  montré  parliculioremenl  sévère  pour  la  théorie  segmentaire 
i|u’avait  proposée  Biissaud.  11  l'a  rejetée  délibérémeut,  en  des  termes  qui  eussent  gagné 
à  être  plus  pondérés.  Ce  n’est  pas  là  une  opinion  iiersonnelle.  J’ai  entendu  avec  plaisir 
le  co-rapporteur,  .M.  Sano,  mettre  la  i|uestion  à  son  juste  point,  lui  montrant  iiue  la 
théorie  métaniérique  do  lirissaud  n’était  pas  une  pure  fiction,  mais  qu’elle  avait  pour 
base  dos  faits  embryologiques  et  anatomiques  dont  M.  Hoso  parait  avoir  insullisaminent 
apprécié  la  valeur.  Qu’il  y  ait  une  part  d'tivpotbéso  dans  l’idée  d’une  répartition  seg¬ 
mentaire  des  lésions  cutanées  correspondant  exactement  à  la  niétamérie  spinale,  nul 
no  le  conteste;  mais  dire  que  la métaméiisation  spinale  ne  s’apjiuie  sur  aucun  argument 
anatomique  ou  embryologique,  c’est  vraiment  trop  oublier  l’existeucc  d'une  segmenta¬ 
tion  embryonnaire,  de  môme  que  les  faits  exposés  jadis  au  congrès  de  Pau  par  M.  Sano 
lui-même  et  qu’il  a  rappelés  ici. 

Au  surplus,  la  théorie  métaniérique  ne  prétend  pas  expliquer  la  répartition  de  toutes 
les  lésions  cutanées  d’origine  nerveuse,  Brissand  a  montré  aussi,  notamment  |)0ur  le 
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zona,  que  les  éruptions  occupaient  tantôt  le  territoire  d'un  nerf  périphérique,  tantôt  une 
zone  radiculaire.  Enfin,  il  a  signalé  à  maintes  rojjrises  le  rôle  que  paraît  jouer  le  sympa¬ 
thique  dans  la  production  dos  ti'0|ihonévro8es. 

Quel  que  soit  l’avenir  réservé  aux  applications  de  la  métamérisation  spinale  à  l’inter¬ 
prétation  du  siège  dos  lésions  cutanées,  je  crois,  avec  M.  ISano,  que  la  conception  de 
ürissaud  mérite  d’étre  retenue.  L’idée  qu’il  peut  exister  chez  l’adulte  des  territoires  péri- 
phériques  correspondant  à  la  sogntcniation  médullaire  embryonnaire  n’est  pas,  comme 
le  dit  M .  Rose,  une  simple  vue  de  l'esprit. 

Si  même  il  en  était  ainsi,  une  telle  hypotlièse  aurait  eu  du  nroins  le  mérite  d’éveiller 
des  réllexions  et  de  susciter  dos  i-eeherches;  à  coup  sfir  elle  demeurera  [rlus  féconde  que 
sa  criti(|ue. 

l\r.  P.iriiroN  (de  Bucarest)  se  rallie  égalmnent  à  l’avis  de  M.  Sano.  Il  considère  que  la 
théorie  métaraérique  de  Brissaud  repose  sur  des  ai'guments  parfaitement  défendables. 
Rappelant  qu’il  a  constaté  des  lésions  médullaires  qui  paraissent  en  relations  certaine 
avec  des  lésions  du  sympathique,  il  admet  qu’il  faut  tenir  aussi  grand  conrpto  des  alté¬ 
rations  do  ce  dernier. 


M.  IjAKixEi.-LAVASTixR  (de  Pai'is).  — Comme  M.  Parhon  j’ai  cxpériuienlé  sur  le  sympa¬ 
thique  et  j’ai  trouvé  comme  lui  des  lésions  chromatolyliques  et  almphiques  des  cellules 
nerveuses  de  la  corne  latérale  de  la  moelle  dorsale  et  de  la  base  de  la  corne  antérieure  de 
la  moelle  cervicale,  du  côté  corj'espondant  à  l’ablation,  cliez  le  chien,  do  la  chaîne  sym¬ 
pathique  thoracique.  De  ce  que  certains  expérimentateurs  sont  arrivés,  dans  des  expé¬ 
riences  analogues,  à  des  résultats  négatifs,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne  tenir  aucun 
compte  des  faits  positifs  qui  sont  encore  peu  nombreux. 

Enfin,  comme  MM.  Sano  et  Meigo,  je  trouve  M.  Rose  bien  sévère  pour  la  théorie  de 
Brissaud.  11  me  jiaraît  encore  prématuré  do  layer  une  théorie  qui  n’est  peut-être  pas 
vraie,  mais  qui  est,  en  tout  cas,  très  ingénieuse. 

M.  Rosii.  —  Je  tiens  à  répondre  à  M.  Moige  (jue  je  suis  un  admirateur  du  professeur 
Brissaud.  Je  ne  partage  pas  sa  manièi'e  de  voir  en  ce  (|ui  regarde  la  métamérisation 
spinale  ;  mais  peut-être  les  termes  dont  je  me  suis  servi  dans  mon  l  apport  ont-ils  dépassé 

En  ce  qui  regarde  le  sympathique,  je  ne  crois  pas  que  la  connaissance  de  ses  noyaux 
médullaires  iniisso  nous  renseigner  davantage  sur  la  répartition  dos  territoires  cutanés 
qui  leur  correspondent. 

M.  Sano  (d’Anvers).  —  Je  n’ui  rien  à  répondre  aux  argumentations  qui  ont  été  faites, 
sauf  en  ce  qui  concerne  la  théorie  métamérique  de  Brissaud.  Je  tiens  à  répéter  qu’il  ne 
me  parait  pas  possible  do  n’y  voir  qu’une  simple  hypothèse.  Comme  je  l’ai  dit,  des 
preuves  inilirectes  la  justilient  ploiiioment.  Elle  mérite  d’être  prise  en  considération. 

Quantaui  expériences  sur  le  sympathique,  elles  ne  me  paraisent  pas  sullisamment  pro¬ 
bantes  en  raison  des  réactions  chromatolytiques  qui  se  produisent  à  leur  suite  dans  les 
noyaux  médullaires. 


III”  RAPPORT 

Alcoolisme  et  Criminalité 


M.M.  Aug.  Ley  (de  Bruxelles)  et  René  Charpentier  (de  Paris  . 

Le  litre  «  alcoolisme  et  criminalité  »  comprend  l’étude  des  rapports  de  l’al¬ 
coolisme,  quelle  que  soit  la  boisson  alcooli([ue  qui  lui  ait  donné  naissance,  avec 
les  infractions  en  général. 
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■  Les  statistiques  rassemblées  dans  ce  rapport  concourent  à  démontrer  que  la 
plupart  des  crimes  et  délits  sont  commis  sous  l'inlluence  de  l’alcool,  les  coups 
et  blessures  et  les  attentats  aux  mumrs  sont  à  proprement  parler  des  crimes 
alcooliques.  Ce  sont  là  des  résultats  sociaux  confirmant  ce  qu’enseignent  la  cli¬ 
nique  et  l'expérimentation,  à  savoir  que  l’alcoolique  habituel  ou  accidentel  est 
un  être  à  l’esprit  obscurci,  qui  interprète  faussement  ses  sensations  visuelles 
et  auditives  et  qui  réagit  trop  vile,  trop  violemment,  sans  avoir  contrôlé  ni 
j'igé. 

envisagée  dans  son  ensemble  la  criminalité  des  alcooliques  se  présenle  sous 
un  double  aspect.  Quelle  que  soit  la  variété  pathologique  envisagée,  que  l’alcoo¬ 
lisme  soit  transitoire  ou  permanent,  qu’il  s’agisse  d’ivresse  ou  d’intoxication 
chronique,  les  délits  et  les  crimes  se  produisent  sous  l’inlluence  de  deux  étals 
psy  chiques  différents.  Tantôt  il  s’agit  d’un  trouble  de  l’intelligence,  de  la  mo¬ 
ralité  et  de  la  volonté,  tantôt  d’un  état  délirant  surajouté. 

Qu’il  s’agisse  d’alcoolisme  aigu  ou  d’alcoolisme  chronique,  au  fond,  la  palbo- 
génie  est  la  même  et  les  actes  sont  identiques!  L’excitation  ébrieuse  met  mo¬ 
mentanément  le  sujet  dans  le  même  état  d’esprit  que  l’intoxication  cbrotdque. 
Les  facultés  intellectuelles,  morales  et  volontaires  sont  obscurcies  dans  un  cas, 
abolies  dans  l’autre,  mais  absentes  de  part  et  d’autre  au  moment  de  l’acte. 
Momentanément  obnubilé  ou  définitivement  affaibli,  le  sujet  passe  immédiate¬ 
ment  de  l’idée  à  l’acte.  La  différence  qui  existe  entre  l’obnubilation  passagère 
et  l’alTaiblissement  définitif  n’est  qu’une  indifférence  de  pronostic.  Tandis  que 
l’obnubilation  disparailra,  l’affaiblissement  subsistera  et  le  plus  souvent  pro¬ 
gressera,  mais  au  temps  de  l’action,  l’état  psychique  aboutit  à  des  réactions 
identiques. 

Ceci  même  se  vérifie  chez  les  alcooliques  chroniques.  Chez  le  plus  grand 
nombre  d’entre  eux  l’affaiblissement  psychique  réel  est  difficile  à  évaluer,  mas¬ 
qué  par  l’obnubilation  due  aux  excès  récents.  Sevré  d’alcool,  le  malade,  dans 
les  jours  (jui  suivent  l’internement,  semble  recouvrer  une  partie  de  ses  facultés 
intellectuelles.  Puis,  celte  régression  apparente  s’arrête  en  un  point  qui  laisse 
le  sujet  au-dessous  de  ce  qu’il  était  lors  d’un  internement  antérieur.  Ce  n’est 
pas  l’affuiblissement  intellectuel  qui  a  régressé  (ce  serait  d’ailleurs  un  non  sens 
clinique,  les  facultés  intellectuelles  disparues  ne  pouvant  renaitre)  c’est  la  con¬ 
fusion  et  l’obnubilation  surajoutées,  manifestations  transitoires  et  curables,  qui 
se  sont  dissipées. 

Ce  sont  les  memes  réactions  médico-légales  dans  l’excitation  ébrieuse  et  dans 
l’alcoolisme  chroni()ue  avec  affaiblissement  intellectuel.  Les  vols,  les  grivèleries, 
outrages  à  la  pudeur  et  attentats  aux  moMirs,  traduisent  l’amoralité,  la  sponta¬ 
néité  des  désirs  et  l’absence  du  frein  inhibiteur  volontaire.  Les  outrages,  les 
menaces,  les  coups,  les  violences,  les  bris  de  clôture,  la  dégradation  d’objets 
d’utilité  publique,  l’incendie  volontaire,  et  l’iiornicide  traduisent  l’irritabilité, 
la  brutalité  et  l’exaspération  d’une  sorte  d’instinct  destructeur  que  l’on  trouve 
aussi  bien  chez  les  alcooliques  chroniquement  affaiblis  que  chez  les  ivrognes 
momentanément  obnubilés.  Tout  au  plus,  chez  ces  derniers,  trouve-t-on  une 
plus  grande  spontanéité  dans  l’élaboration  toujours  courte  de  l’acte  accompli. 

Il  faut  ajouter  que,  très  souvent,  les  délits  cl  les  crimes  commis  par  h  s 
alcooliques  chroniques  le  sont  dans  un  état  consécutif  à  des  excès  relatifs 
récents,  état  très  voisin  de  l’excitation  ébrieuse,  sorte  d’excilalion  latente  qui 
ne  se  manifeste  pas  à  l’entourage  parce  que  le  malade,  habitué  à  son  poison, 
présente  moins  les  signes  extérieurs  de  son  action. 
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Ces  cas  sont  peut-être  les  plus  fréquents  et  nombre  des  cas  d’ivrognerie  con¬ 
cernent  une  ivrognerie  habituelle  sur  un  fond  d’intoxication  chronique.  Si  la 
différence  classique  entre  l’ivresse,  épisode  aigu  et  transitoire,  et  l’alcoolisme 
habituel  reste  vraie,  il  n’en  est  pas  moins  indispensable  de  tempérer  cette  pro¬ 
position  par  la  notion  de  l’association  plus  fréquente  encore  de  l’ivresse  acci¬ 
dentelle  il  l’alcoolisme  habituel. 

Si  dans  les  prisons,  on  faisait  une  recherche  systématique  des  symptômes  et 
des  antécédents  alcooliques  des  prisonniers,  on  en  trouverait  bien  peu  qui  ne 
sont  pas  marqués  de  cette  tare.  Les  amoraux  constitutionnels,  dont  Lombroso 
avait  voulu  faire  des  «  criminels-nés  »  sont  très  souvent  des  alcooliques  et  plus 
souvent  encore  des  hérédo-alcooliques.  On  connaît  l’importance  de  l’alcool  en 
tant  que  facteur  dégénératif,  'l’oujours,  ou  presque  toujours  ces  dégénérés 
anormaux  sont  des  produits  de  l’alcoolisme  des  ascendants. 

L’imporlance  de  l’alcool  dépasse  de  beaucoup  celle  des  autres  facteurs  de  la 
dégénérescence  héréditaire,  dans  laquelle  il  met  son  cachet  d’amoralité  et  de 
brutalité.  Chez  les  hérédo-alcooliques,  quel  que  soit  leur  niveau  intellectuel  et 
quels  que  soient  leurs  stigmates  [ibysiques,  c’est  la  tare  Ènorale  qui  est  le  plus 
grand  danger  social.  Elle  s’accompagrie  en  outre  de  l’appétence,  héréditaire  ou 
acquise,  pour  les  boissons  alcooliques  qui  augniente  encore  par  l’amoralité 
acquise,  secondaire  à  l’intoxication,  la  tare  héréditaire.  Ces  amoraux  forment  la 
grande  majorité  des  délinquants  et  des  criminels. 

\  côté  de  ces  condamnés,  il  en  est  d’autres,  très  nombreux,  condamnés  pour 
des  délits  ou  des  crimes  commis  pendant  l’excitation  ébrieusc  à  son  premier 
degré.  Ceux-là,  sans  intoxication  alcooli(|ue  manifeste,  sont  condamnés  pour  des 
actes  dont  le  cabaret  est  la  cause  et  souvent  le  lieu.  Ce  sont  tous  ces  actes  qui 
emplissent  les  commissariats  de  polices  le  samedi,  le  dimanche  et  le  lundi,  les 
veilles,  jours  et  lendemains  de  fête,  ou  pendant  certaines  périodes  de  désœuvre¬ 
ment,  les  grèves,  par  exemple.  Toutes  les  statistiques  de  tous  les  pays  con¬ 
cordent  et,  nés  ou  commis  au  cabaret,  ces  actes  sont  le  meilleur  argument  pour 
la  limitation  des  débits  de  boisson  et  leur  fermeture  à  certains  jours  par  mesure 
de  protection  sociale. 

Tels  sont  les  faits.  (Juelles  sanctions  leur  conviennent? 

La  lutte  défensive  antialcoolique  comprend  des  mesures  de  thérapeutique 
individuelle  et  des  mesures  de  thérapeutique  sociale.  Ces  deyniéres  doivent  viser 
en  premier  lieu  les  sanctions  que  comportent  les  faits  que  nous  venons  d’exposer 
succinctement;  en  second  lieu,  les  mesures  préventives  de  [irophylaxie  sociale. 

En  d’autres  termes,  il  faut,  d’une  part,  adopter  des  mesures  de  protection 
contre  les  alcooliques;  d’autre  part,  dresser  une  barrière  suflisante  contre  les 
progrès  de  jour  en  jour  plus  menaçants  de  l'alcoolisme.  De  tout  cela,  il  a  été 
beaucoup  parlé  dans  tous  les  pays,  mais  les  paroles  n’ont  que  rarement  été  sui¬ 
vies  d’actes.  Et  c’est  ce  qui  justifie  l’objet  de  ce  rapport.  Si  quel(|ues  pays  ont 
édicté  des  lois  antialcooliques,  d’autres,  la  Belgiciue  et  la  France  paiTiculière- 
•nent,  en  sont  restés,  en  ce  qui  concerne  la  lutte  antialcolique,  à  des  projets  de 
lois  ou  à  des  lois  inefficaces  et  rarement  appliquées. 

Devant  l’importance  manifeste  du  facteur  alcoolique  dans  l’étiologie  des 
•lélits  et  des  crimes,  il  semblerait  que  la  société  ait  dû  se  préoccuper  de  sanc- 
lions  appropriées.  En  réalité,  voici  comment  les  choses  se  passent.  .\  l’occa. 
s>on  d’un  délit  ou  d’un  crime  alcoolique  soumis  à  une  expertise  médico-légale, 
les  experts  concluent,  suivant  les  cas,  tantôt  à  l’irresponsabilité,  tantôt  à  la 
responsabilité  atténuée.  Ces  deux  mesures  aboutissent,  la  première  à  l’interne- 
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■ment,  la  seconde  à  l’atténuation  Je  la  peine.  Interné,  l'alcoolique  sera  relâché, 
et  devra  l’être  de  par  la  loi,  dès  qu’il  ne  présentera  plus  de  troubles  mentaux  de 
nature  a  troubler  l'ordre  public  et  la  sûreté  des  personnes,  ce  qui  ne  tardera 
pas.  L’atténuation  de  la  peine,  elle  aussi,  aui-a  pour  résultat  l’application  d’une 
courte  peine  et  la  libération  rapide  du  condamné. 

Légalement  cl  médicalement,  ces  mesures  sont  mauvaises.  Légalement,  elles 
ne  font  pas  assez  une  large  part  à  l’intimidation;  médicalement,  elles  limitent 
trop  le  temps  du  traitement  moral  des  buveurs  d’iiabitude.  Vis-à-vis  de  l’indi¬ 
vidu,  elles  sont  insuffisantes,  puisque  dans  un  cas  il  est  remis  en  liberté  dés 
que  disparaissent  les  troubles  mentaux,  insuffisamment  éduqué  pour  ne  plus 
boire.  Dans  l’autre  cas,  elles  aboutissent  à  une  condamnation,  condamnation 
d’un  acte  reconnu  morbide,  puisque  les  experts  ont  conclu  à  une  atténuation 
de  la  responsabilité  et  celte  condamnation  d’un  acte  d’ordre  pathologique  est 
singulièrement  contradictoire. 

En  ce  qui  concerne  la  protection  sociale,  ces  mesures  sont  tout  à  fait  ineffi¬ 
caces.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  sont  rejetés  dans  la  société,  au  bout 
d’un  temps  très  court,  des  sujets  qui  ont  prouvé  leur  appétence  pour  l’alcool  et 
le  danger  de  leurs  réactions  sous  son  inlluence.  Une  telle  façon  de  procéder  est 
de  nature  à  multiplier  le  récidivisme.  Les  alcooliques,  insuffisamment  traités, 
insuffisamment  maintenus  isolés  du  milieu  social,  sont  aussi  dangereux  lors  de 
leur  libération  que  lors  de  leur  arrestation.  Pour  ceux  qui  sont  internés  dans 
les  asiles  ordinaires,  où  le  travail  n’est  pas  obligatoire,  ils  en  sortent  avec  un 
précédent  qui  est  souvent  pour  eux  un  brevet  d’impunité  et  avec  des  habitudes 
de  paresse  (jui,  au  dehors,  faciliteront  leur  retour  aux  anciennes  habitudes 
alcooliques.  L’asile  tel  qu’il  est  compris  leur  apparaît  comme  un  refuge  pour 
les  périodes  où  leur  bourse  est  vide  et  la  saison  mauvaise.  I^e  récidivisme  et  le 
parasitisme  ne  sont  pas  atteints  par  la  collaboration  médico-judiciaiie  actuelle 
et  le  problème  de  la  criminalité  alcoolique  se  pose  tous  les  jours,  exigeant  une 
solution  prochaine. 

Il  faudrait  donc  aux  alcooliques  criminels  des  établissements  spéciaux  dans 
lesquels  ils  seraient  internés  par  mesure  judiciaire.  Ces  établissements  existent 
dans  beaucoup  de  pays  et  sont  prévus  par  la  nouvelle  loi  votée  en  Erance  par 
la  Chambre  des  députés. 

La  cure  des  buveurs  dans  les  asiles  spéciaux  est  une  conquête  moderne  de  la 
thérapeutique.  C’est  en  Suisse  où  il  en  existe  douze  actuellement  que  ces  asiles 
se  sont  développés  d’abord. 

De  tels  asiles  sont  organisés  maintenant  dans  plusieurs  nations. 

Tous  ceux  qui  ont  sérieusement  expérimenté  les  asiles  de  buveurs  s’accordent 
à  dire  que,  seule,  une  cure  d’abstinence  totale,  prolongée  de  six  mois  à  deux 
ans  (Aschalfenburg)  et  plus,  est  capable  de  guérir  l’alcoolique.  La  thérapeuti(|ue 
par  le  travail  doit  lui  être  appliquée  méthodiquement  et  il  faut  éviter  à  tout 
prix  que  le  buveur  ne  devienne  à  l’asile  un  inactif  et  un  paresseux. 

En  ce  qui  concerne  les  mesures  de  défense  et  de  prophylaxie  sociale,  il  est 
certain  que  renseignement  alcoolique  dans  les  écoles  complété  par  des  confé¬ 
rences  aux  jeunes  soldats  et  aux  parents  des  élèves  peut  donner  des  résultats 
heureux,  et  contribuer  pour  une  petite  part  à  faire  baisser  le  taux  de  la  consom¬ 
mation  de  l’alcool. 

En  réalité  une  seule  mesure  est  efficace  pour  supprimer  l’alcoolisme  et  du 
même  coup  faire  tomber  la  criminalité  dans  une  mesure  inattendue  :  c’est  la 
proliibilion. 
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Les  villes  des  Ltats-Unis  ont  le  droit  de  légiférer  à  leur  guise  en  matière  de 
débits  de  boissons;  certaines  les  ont  fermés  tout  simplement.  Il  se  passe  ceci 
que  le  nombre  total  des  délits  se  trouve  au  bout  de  quelques  mois  réduit  de 
moitié,  et  réduit  au  quart  au  bout  de  trois  ans. 

Un  Ltat  après  une  période  de  probibition,  reprit  le  régime  de  la  licence;  en 
peu  d’années,  la  criminalité  passa  de  1  à  4. 

Un  Suède,  la  ville  de  Stockholm  a  récemment  accompli  une  véritable  expé¬ 
rience  de  sociologie.  A  l’occasion  d’une  grève  récente,  les  esprits  étaient  très 
montés.  Les  autorités  fermèrent  aussitôt  tous  les  débits  de  boissons  et  il  arriva 
ceci  que  pendant  le  mois  de  grève,  le  nombre  total  des  crimes  et  délits  repré¬ 
sente  la  moitié  de  ceux  qui  avaient  été  commis  le  mois  d’avant  la  grève,  la 
moitié  aussi  de  ceux  qui  furent  commis  le  mois  qui  suivit  la  grève.  Quant  au 
nombre  d’arrestations  pour  violences  envers  l’autorité,  ce  n’est  pas  d’une  réduc¬ 
tion  de  moitié  qu’il  s’agit  mais  d'une  réduction  au  tiers.  Et  l’on  était,  il  faut  le 
répéter,  en  temps  de  grève. 

Conclusions.  —  Ij’alcoolisme  est  un  des  facteurs  principaux  de  la  criminalité. 
Les  expériences  sociales  de  suppression  temporaire  ou  définitive  des  boissons 
alcooliques  et  la  chute  immédiate  et  concomitante  du  taux  de  la  criminalité  en 
ont  fourni,  dans  ces  dernières  années,  la  preuve  définitive. 

Les  mesures  médicales  et  judiciaires  actuelles  contre  la  criminalité  alcoolique 
(internement  dans  un  asile  d’aliénés  ou  condamnation  à  une  courte  peine)  sont 
des  mesures  mauvaises,  insuffisantes  et  dangereuses.  La  condamnation  pour  un 
délit  ou  un  crime  commis  sous  des  mobiles  pathologiques  ne  saurait  en  aucune 
façon  être  admise.  L’internement  suivant  le  mode  ordinaire  dans  un  asile  d’alié¬ 
nés  est  un  procédé  de  traitement  insuffisant  pour  les  buveurs.  La  courte  peine 
et  l’internement,  ainsi  compris,  sont  des  mesures  de  défense  inefficaces  pour  la 
société,  à  laquelle  sont  rendus  sans  contrôle,  à  l'expiration  de  leur  peine  ou 
après  un  traitement  trop  court,  des  individus  non  guéris  et  dangereux  pour 
l’ordre  public  et  la  sûreté  des  personnes. 

Les  alcooliijucs  délinquants  et  criminels  doivent  être  internés  par  mesure 
judiciaire  dans  des  sections  spéciales  annexées  aux  asiles  de  buveurs  et  soumis 
aux  mêmes  règles  d’abstinence  et  de  travail.  La  durée  de  l’internement  doit  être 
limitée,  non  par  la  gravité  de  l’acte  commis,  mais  par  la  marche  de  la  maladie 
et  rinlliieiice  plus  ou  moins  favorable  de  la  thérapeutique.  ’ 

Parmi  les  mesures  sociales  (iréconisées  contre  l’alcoolisme,  seule  la  prohibi¬ 
tion  de  l’alcool  a  donne  des  résultats  véritablement  utiles.  Son  adoption  doit 
être  préparée  par  l’éducation  du  peuple  à  l’école,  au  régiment  et  dans  les  socié¬ 
tés  anlialcooliiiues. 


DISCUSSION 

M.  Giianjux  (de  Paris).  —  L’alcoolisme  et  la  criminalité  alcoolique  qui  sont,  on  géné- 
l’al,  en  augmentation  dans  la  population  civile,  diminuent  dans  la  plupart  des  armées 
européen  tics. 

Où  s’aleuoliseiit  les  militaires'? 

L’élude  dos  dossiej  s  a  montré  qu’aucun  dos  militaires  condamnés  ci-dessus  no  s’est 
enivré  à  la  caserne.  La  circulaire  ministérielle  interdisant  la  vente  dans  les  casernes  do 
l’eau-de-vie  et  des  a|)èritil's  est  slrictomeul  appliquée. 

Mallicunmsement  le  solilat  est  attiré  par  les  cabarets  borgnes  qui  onccrclcBt  les 
eusoriies;  il  s’alcoolise  sur  le  comptoir  et  sc  sypbiliso  derrière.  Ces  bouges  sont  l’anli- 
ebainbro  des  conseils  do  guerre. 


22G 


NKUUOLOUIQUE 


Uno  riprossion  ùnnrgique  de  l’ivresse  peut  la  rendre  exceptionnelle.  L’iin  de  nons, 
agissant  ainsi,  l'a  fait  disparaître  de  la  section  d'infirmiers  dont  il  avait  la  surveillance. 
Mais  ce  n’est  là  (pi’uii  palliatif.  Le  but  de  la  proplivlaxie  antialcoolique  doit  être  dans 
l’armée  de  protégor  le  soldat  contre  le  cabaret. 

Dans  ce  but,  on  a  créé  des  cercles  du  soldat  dans  les  casernes.  C’est  un  progrès 
incontestable,  mais  insiiirisant  parce  que  le  troupier  est  eulrainé  en  ville  par  la  même 
force  irrésistible  qui  pousse  les  élèves  des  écoles  de  l’Ktat  à  s’en  échapper  dés  que  la 
porte  est  ouverte.  C'osl  une  évasion  instinctive,  qu’on  ne  saurait  empêcher,  ni  même 
blâmer,  d'autant  qu’on  peut  la  rcndia^  profitable  [tour  le  soldat. 

Il  suint  pour  cela  d’organiser  en  ville  «  des  maisons  du  soldat  »,  des  »  foyers  du  sol¬ 
dat  »,  c’est-à-dire  des  locaux  où  le  soldat  est  chez  lui,  où  il  trouve  un  abri  pour  la 
valise  qui  contient  ses  afl’aircs  personnelles,  du  papier  à  lettres  jiour  faire  sa  corres¬ 
pondance,  dos  livres,  des  jeux,  et  pas  d’alcool. 

L’aulorité  militaire,  et  il  faut  l'en  louer,  autorise  ces  créations,  à  ronilition  qu’elles 
soient  tenues  à  l’écart  de  la  religion  et  de  la  politique  La  Croix  Rouge  commence  à 
organiser  do  ces  »  maisons  du  soldat  »  C’est  une  tâche  i)our  laquelle  elle  parajt  indi¬ 
quée,  et  on  ne  saurait  trop  rengager  à  y  persévérer. 

M.  RÉiin  (de  llordoaux).  — D’accord  en  tout,  nu  à  peu  i)rès,  avec  MM.  Ley  et  Charpentier, 
je  me  bornei'.ii  à  présenter  quelques  brèves  réllexions  sur  certains  points  de  leur  rapport. 

Aux  pages  W  et  15,  les  rapporteurs  citent  cette  opinion  do  Crotjabn  que  tous  les  crimi¬ 
nels  alcooliques  ne  doivent  pas  leur  criminalité  à  l’alcoolisme,  certains  étant,  en  effet, 
des  criminels  devenus,  de  par  le  milieu  où  ils  vivent,  des  buveurs  d’habitude. 

Cotle  opinion  m’a  paru  judicieuse  et  intéressante  à  contrôler,  l’our  cela,  j’ai  rocborclié 
combien,  sur  un  nombre  déterminé  d’alcooliques  chroniques  avec  accès  de  délire  subaigu, 
il  existait  de  délinquants,  de  façon  à  comparer  cette  statistique  à  celle  de  Charpentier, 
qui  a  recherché  combien,  sur  un  nombre  déterminé  de  criminels,  il  existait  d’alcooliques. 

Notre  rapporteur  a  constaté,  vous  le  savez,  que  sur  885  aliénés  délinquants  et  crimi¬ 
nels,  370,  soit  41 ,80  "/»  étaient  des  alcooliques. 

Sur  100  alcooliques  chroniques  avec  délire  aigu  ou  subaigu  passés  dans  ma  clinique 
psychiatrique  dans  ces  dernières  années,  un  seul  avait  eu  maille  à  partir  avec  la  justice; 
26  s’étaient  livrés  à  des  actes  de  violence  plus  ou  moins  graves,  presque  toujours  sur 
leur  femme  ou  leurs  enfants,  mais  sans  qu’il  y  ait  eu  poursuite  judiciaire. 

A  moins  que  je  ne  sois  tombé  sur  uno  série  exceptionnelle,  cela  confirme  l’opinion  de 
Orotjabn;  mais  il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  l’alcoolisme  prédispose  particulière¬ 
ment  aux  violences  impulsives  et,  de  façon  générale,  à  la  criminalité. 

Dans  le  chapitre  du  rapport  consacré  à  la  deacendance  de»  alcoolique»,  M.  Ley  a  bien 
voulu  rappeler  les  conclusions  do  la  thèse  de  mon  élève  Konquernie  sur  les  caractères 
comparatifs  do  riiér(''do-alcoolisrno  et  de  l’hérédo-syphilis. 

'l'andis  que  lu  descendance  des  sypbiliticiues  se  fait  remarquer,  avec  un  taux  de  natalité 
normal,  [lar  une  fiéquence  extrême  des  fausses  couches  et  des  mort-naissances  et  par 
uno  amélioi  ation  iirogressive  des  produits,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  do  la  date 
de  l’infection,  la  descendance  dos  alcooliiiues,  elle,  se  distingue  j)ar  un  ebiliro  do  natalité 
très  au-dessus  de  la  moyenne,  uno  polymorlalité  infantile  considérable  sans  excès  de 
fausses  couches  et  de  mort-naissances  et  par  uno  aggravation  progressive  des  tares  dé¬ 
génératives  de  la  race  au  fur  et  à  mesure  que  persiste  et  s’accroît  l'éthylisme  paternel; 
d’où  résulte  en  fin  de  compti^  une  production  et  uno  survivance  caractéristiques  d’anor¬ 
maux  et  de  criminels,  sous  toutes  les  formes  et  à  tous  les  degrés.  11  n’était  pas  inutile, 
me  semble-t-il,  de  redire  ici  ces  choses,  au  moment  surtout  où  l'on  s’apprête  on  France, 
pour  lutter  contre  la  dépopulation,  à  attribuer  dos  secours  légaux  aux  familles  nom¬ 
breuses,  c’est-à-dire,  pour  une  bonne  part  au  moins,  à  des  familles  d'éthyliques. 

M.  Cbar|)entier  a  insisté  avec  raison  sur  l’imimrtancc  clinique  et  médico-légale  des 
idées  de  jalousie  dans  l’alcoolisme  et  il  fait  observer  f|ue  ces  idées,  basées  dans  la  géné¬ 
ralité  sur  des  interprétations  fausses,  sont  ■<  alimentées  parfois  par  des  illusions  et  des 
hallucinations  ».  Le  rôle  des  illusions  et  des  hallucinations  est,  à  mon  avis,  plus  fré¬ 
quent  et  plus  important  encore  on  pareil  cas;  il  était  manifeste  chez  jjresquo  tous  les 
malades  que  j’ai  observés,  notamment  chez  ce  délirant  (jui  voyait  soit  un  homme,  soit 
même  un  diable  couché,  comme  lui,  à  côté  de  sa  femme,  ou  passant  sa  verge  â  travers 
un  trou  de  la  cloison  et  qui,  après  s’être  battu  avec  ce  rival  imaginaire,  accablait  sa  com¬ 
pagne  de  reproches,  de  menaces  et  de  coups. 

C'est  égalenient  avec  raison  que  M.  Charpentier  a  rappelé  le  rôle  do  l'auto-accusation 
—  j’aime  mieux  dire  de  l’auto-dénonciation  —  délirante  dans  l'alcoolisme  médico-légal. 
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J’ai  eu  l’occn'ion  do  suivre  de  près,  successivement,  un  cas  d'auto-dénoncialion  chez  le 
tils  et  d’Iiétéru-dcnonciation  clicz  le  père,  tous  deux  alcooliques  faibles  d’esprit.  Je  crois 
devoir  répéter  r  ce  sujol  que  ces  dénonciations  délirantes,  quand  elles  ne  sont  pas  UH 
reconnues  pour  telles,  peuvent  avoir  pour  effet  de  troubler  et  de  désorienter  l’instruction 
■d’une  afiairc,  d’uù  la  nécessité,  pour  les  magistrats  aussi  bien  que  pour  les  e.vpei  ls,  de 
les  bien  connaître. 

En  i)nrlHnt  dos  associations  de  l’alcoolisme  avec  d’autres  états  morbides,  M.  Cbarpen- 
ticr  a  noté  que  l’alcoolisme,  lorsqu’il  se  joint  à  la  paralysie  générale,  peut  la  rendre  plus 
nocive  et  plus  ciiminolle.  C’est  un  fait  des  jilus  e.vacts,  sur  lequel  j’ai  également  insisté 
avec  Lecalvé  et  Blain,  en  montrant  que  le  paralytique  général,  rarement  criminel  en 
dehors  de  ses  vols  et  de  ses  outrages  publics  à  la  pudeur,  commettait  plus  ou  moins  fré- 
■(luemment  des  délits  de  violence  lorsqu’il  était  en  même  temps  alcooliipie. 

Il  me  faut,  en  terminant,  indiquer  le  seul  point  sur  le(piel  je  suis  en  désaccord  avec 
les  rappni'Icurs. 

Malgré  tout  le  soin  qu’ils  ont  mis  à  no  pas  aborder  la  question  do  la  nocivité  compara¬ 
tive  des  différentes  boissons  alcooliques,  il  apparaît  clairement  que  le  vin  est  rangé  par 
eux  parmi  les  boissons  qui  intoxiquent  et  qui  poussent  au  déiit  et  au  crime. 

11  y  a  plus.  Parlant  de  la  création  d’asiles  spéciaux  pour  buveurs,  ils  vont  jusqu’à 
dire  que  dans  ces  asiles  le  médecin  devra,  comme  tout  le  personnel,  être  abslinent  total. 

Je  regrette  d’avoir  à  m’élever,  et  à  m’élever  énergiquement,  contre  une  pareille  décla- 

M.  Ley  et  M.  Cbarpenlicr  croient  que  le  vin  rend  alcoolique,  délirant  et  criminel  au 
même  titre  que  l’alisintlio  et  les  ap'ritifs.  Plus  de  trente,  années  d’expérience  et  d’obser¬ 
vation  m’ont  totalement  convaincu  du  coniraire  et  m’ont  démontié  ;  que  la  fréquence 
de  l’alcoolisme  cérébral,  dans  un  pays,  est  en  propoition  inverse  du  vin  qu’on  y  récolte 
et  qu’on  y  boit  et  en  proportion  directe  des  apéritifs  qu’on  y  consomme;  que  l’alcoo- 
listiic  délirant  s’observe  essentiellement  chez  le  buveur  d’apéritifs  et  exceptionnellement 
elicz  le  buveur  de  vin  (j’en  suis  encore  à  voir,  aujonrd’liui,  un  alcoolique  délirant  qui 
n’ait  bu  que  du  vin);  que  loisqu’on  étudie  l’alcoolisme,  dans  un  pays,  non  pas  en  bloc, 
mais  par  régions  (j’ai  déjà  provoqué  dos  travaux  de  ce  genre  dans  sept  régions  de  la 
Franco),  on  constate  que  les  départements  vilicoles  et  même  les  départements  à  distil¬ 
lation  d’alcool  de  vin,  comme  l’Armagnac  et  la  Cliarcnte,  sont  ceux  qui  ont  le  minimum 
d’alcooliques,  le  maxitnum  appaitcnanl  aux  déparlements  non  viticoles;  enfin  que, 
lorsque  dans  un  département,  il  existe  une  grande  ville  à  nombreux  débits  d’alcool  et 
d’apéritifs  et  dos  campagni’s  où  l’on  ne  boit  (pie  du  vin,  l’alcoolisme  délirant  sévit  inten¬ 
sément  dans  la  grande  ville  et  reste  inconnu  dans  les  campagnes.  L’exemple  le  plus 
topique  est  fourni  par  la  Girombi  oi'i,  à  Bordeaux,  l’alcoolisme  délirant  foisonne  parmi 
les  ouvriers  des  quais,  buveurs  d’absintlie  cl  d’apéritifs,  tandis  qu’on  n’en  trouve  nulle 
trace  dans  toute  la  région  du  Méd.ic.où  l’on  boit,  copieusement  peut-on  dire,  du  vin  naturel. 

Que  M.  Ley  et  M.  Cbarpentier  aient  à  cet  égard,  malgré  tout,  une  opinion  contraire, 
libre  à  eux. 

Mais  que,  dans  cette  conviclion.  ils  poussent  l’intransigeance  jusqu’à  vouloir  exiger 
•que  le  médecin  d’un  asile  de  buveurs  s’engage  à  être  un  abstinent  complet,  à  ne  ])as 
boire  une  goulle  de  vin,  mémo  à  ses  repas,  pur  ou  mélangé  d’eau,  voilà  qui  dépasse 
toute  mesure,  voilà  ce  que  je  no  i)uis.  ce  que  je  no  saurais  admettre;  voilà,  irai-je  jus¬ 
qu’à  dire,  qui  est  attentatoire  à  lu  liberté. 

fii  je  me  sens  les  qualités  rc  piiscs  pour  diriger  un  asile  de  buveurs,  je  veux  pouvoir 
prétendre  à  cet  emploi  sans  être  tenu  à  une  profession  de  foi,  à  un  billet  de  confession 
■abstinente.  Je  veux  la  liberté  de  m*n  alimentation  et  do  ma  boisson,  comme  la  liberté 
de  ma  pensée. 

l’our  justifier  la  mesure  draconienne  proposée,  on  invoque  le  bon  exemple  à  donner 
«t  la  nécessité  pour  le  succès  de  la  cure,  que  les  malades  d'un  asile  spécial  de  buveurs 
ne  voient  jmini  boire  autour  d’eux  dos  boissons  alcooliques. 

Je  suis  tout  à  fait  d’avis  que  le  personnel  d’un  asile  de  buveurs  doit  à  scs  malades  le 
tion  exemple  et  il  serait  déplorable  qu’il  comptât  dans  ses  rangs  des  intempérants,  fré¬ 
quentant  débits  et  cafés  et  buvant  avec  excès. 

Mais  quel  rapport  cela  peut-il  bien  avoir  avec  le  fait,  pour  les  gens  composant  ce  per¬ 
sonnel,  médecins,  surveillants,  infirmiers,  de  boire  un  peu  de  vin  coupé  d’eau,  à  la  fran¬ 
çaise,  ou  môme  pur,  à  la  table  de  famille  et  avec  la  famille,  car  ]irobablement,  il  s’agit 
■dans  la  pensée  do  ceux  qui  comprennent  si  bien  la  liberté,  d’interdire  absolument  le  vin 
Bon  seulement  au  médecin  et  aux  gardes-malades,  mais  encore  à  leurs  fcipmes  et  à  leurs 
«nfants. 
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Le  l)on  exciDplo,  je  croii-ais  le  donner  aussi  bien  et  mieux  môme  que  les  abstinents 
totaux  en  buvant,  suivant  notre  babitiide  aneestrale,  un  peu  de  bon  vin  à  mes  rejias,  au 
vu  l't  au  su  des  malades,  et  en  leur  disant  ;  «  Voyez  où  vous  a  conduits  J’abus  des  mau¬ 
vais  alcools,  des  apéritil's,  des  boissons  alcooliques  prises  à  jeun  et  sans  mesure.  Iteve- 
nez,  comme  vos  aïeux,  au  bon  vin  naturel  pris  aux  repas,  eu  quanlilé  modelée.  Faites 
comme  moi.  (l’est  pour  vous  le  meilleur  moyen  de  yuérison.  C’est  le  salut.  »  'l'elle  a  tou¬ 
jours  été  d’ailleurs,  ma  for'mule,  telbi  est  colle  que  j’ai  apportée  à  la  section  «  Hygiène 
mentale  et  antialcoolismo  »  du  Comité  girondin  de  l’Allianeo  d’bygiéne  sociale,  dont 
j’ai  l’bonncur  d’ètre  le  président  qui  se  résume  en  ce  mot  :  «  tiuorre  à  l’apéritif.  Retour 

On  a  pu  dii'O  encore  que  si  nous  voulions  la  liberté,  pour  nous,  de  boire  du  vin,  nous 
devions  aussi  la  liberté  à  l’alcoolique  do  boire  son  iioison-apéritif.  C’est  bl  du  pur  para¬ 
doxe.  Il  sullit  de  se  rappeler  que  lu  liberté  de  l'individu  cesse  où  commence  colle  de  son 
voisin  et  de  la  l■olloctivité  pour  se  rendre  compte  qu’aucune  assimilation  no  saurait 
exister  entre  l’Iiomme  sobre,  tempérant,  qui  boit  du  vin  à  ses  repas  et  l’alcoolique  qui 
s’empoisonne  dans  les  débits  :  le  premier  ne  nuit  à  personne;  le  second  nuit,  do  mille 
manières,  à  la  société  qui  dés  lors  a  le  dnjit  et  le  devoir  de  se  défendie  contre  lui. 

Gardons-nous,  messieurs,  des  exagérations  et  des  l'ormules  trop  absolues;  gardons- 
nous  sui'lout  des  analbèmes  et  des  excommunicalions,  qui  ne  sont  plus,  sons  quelque 
forme  que  ce  soit,  de  notre  époque. 

L’intransigeance  n’a  jamais  fait  de  bien  à  \ine  cause,  si  juste  fùt-ellc;  elle  n’a  servi 
plutôt  qu’à  la  perdre.  L’antialeoolisme  est  pour  nous  tons  ici  une  vertu  admirable  et 
bonne,  que  nous  aimons  et  prali(iuüns  de  notre  mieux;  mais  cette  vertu  deviendrait  vite 
haïssable  si  elle  tournait  au  mysticisme,  au  fanatisim^  étroit  et  sectaire,  .l’ai  la  convic¬ 
tion  que  l’insuccès  de  la  cam|iagno  antialcooliriuo,  au  moins  on  France  (car  je  no  ])arle 
ici,  bien  entendu,  que  do  la  France),  tient,  pour  une  paj  l,  à  son  absolutisme.  Tant  ((u’olle 
fera  indistinctement  la  guerre  au  vin  connue  à  l’apéritif  et  au  mauvais  alcool  ;  tant  (]u'elle 
voudra  proscrire  de  rulimentalion  du  Français  sa  boisson  séculaire,  le  vin,  aucpiel  il  est 
redevable  d’une  partie  dos  qualités  de  sa  race  et  le  forcer  à  boire  de  l’eau,  elle  n’obtiendra 
rien,  sinon  peut-être  une  augmentation  du  mal  qu’elle  veut  coitd)attre. 

Au  lieu  do  disséminer  et  de  perdre  nos  forces  en  discutant  ainsi  à  prO])OS  du  vin,  unis¬ 
sons-nous  un(‘  bonne  fois  contre  l’ennemi  commun,  contre  celui  vis-à-vis  duquel  aucun 
dout(!  no  s’olève,  contre  l’absintbe.  contre  l’api'^ritif  poison.  Cola  vaudra  mieux,  et  cela 
sera  plus  elllcaco. 

Le  jour  oïi  noua  aurons  enfin  triomphé  do  cet  ennemi  redoutable,  qui  nous  menace  de 
mort,  lu  nombre  dos  alcooliques  délirants,  surtout  des  alcooliques  criminels,  aura,  [)ar- 
tout.  singulièrement  diminué, 

(je  no  sera  pas  encore,  l’àgo  d’or,  car  l’ivresse  et  l’ivrognerie,  filles  de  l’excès  do  vin, 
persisteront  sans  doirte,  comme  autrefois;  mais  ce  no  sera  plus  et  voilà  au  fond,  l’essen¬ 
tiel.  l’alcoolisme  qui  s’excite,  qui  frappe,  qui  tue  et  qui  déverso  dans  nos  sociétés  stériles 
un  Ilot  sans  cesse  giossissant  d’anormaux,  d’apacbes  et  do  vagabonds. 

M.  Minou  (de  Moscou)  rapporte  lus  résultats  favorables  qu’il  a  obtenus  par  l’emploi  de 
la  iisycbotbérapio  a[)pliquée  aux  buveurs  d’habitude. 

M.  PArxoAhi.  —  Les  sociétés  d’abstinence  seront  impuissantes  si  la  loi  n’intervient 
pas,  et  voici  les  dispositions  législatives  désirables  : 

a)  ’l'oiis  les  alcooliiiues  qui  actuellement  sont  condamnés  pour  abandon  de  famille,  pour 
avoir  troublé  la  décence  et  la  tranquillité  publique,  etc.,  doivent  être  remis  directement 
à  l’asile  pour  buveurs,  non  au  pénitencier  ou  au  violon  ; 

h)  Los  alcooliques  ipii  par  suite  de  delirium  trernens  ou  do  toute  autre  forme  d’alièna- 
lion  mentale  d’origine  étbyliciue'j  seront  internés  dans  la  maison  de  santé,  y  séjourneront 
aillant  que  durera  leur  maladie  mentale.  Passé  ce  terme,  ils  seront  d’ollioe  remis  à  l’asile 
(les  buveurs  ; 

(■)  Les  buveurs  qui  se  sont  trouvés  en  conflit  avec  la  loi  et  en  faveur  de  qui  un 
«  non  lieu  »  a  été  rendu,  devront  subir  un  Irailcnient  analogue,  dés  que  le  service 
médical  de  l’asile  où  ils  auront  été  mis  en  observation  déclarera  que  le  iiionient  on  est 

d)  Tout  buveur  coniro  qui  jilainlo  aura  été  déposée,  soit  par  sa  famille,  soit  par  des 
personnes  autorisées,  pourra  être  interné  d’ollice  dans  un  asile  pour  buveurs; 

c)  La  durée  de  rinlernoment  pourra  être  fixée  de  six  à  douze  mois  et  elle  dépendra  du 
riqqiort  fourni  par  la  direction  de  l’asile; 
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f)  La  dîme  alcoolique  doit  être  employée  aux  frais  de  rinterncment  et  à  reiitretion  des 
familles  des  inlernés; 

ÿ)  La  capacité  civile  des  internés  ne  sera  modiliée  qii’en  tant  que  l’exige  leur  état 
monial.  Car  les  buveurs,  au  bout  d'un  temps  d’abstinence  généralement  court,  se 
retrouvent  en  état  de  gérer  parfaitement  leurs  affaiies  ; 

II)  Les  alcooliques  qui  auront  ôté  reconnus  incurables  seront  remis  soit  à  l’asile  des 
aliénés,  soit  à  un  asile  spécial. 

M.  CiiocQ  (de  Bruxelles).  —  M.  Loy  va,  dans  son  exclusion  des  boissons  fermentées,  si 
loin,  qu'il  défend,  dans  son  asile,  à  tout  aliéné,  même  un  verre  de  bière,  l’ersonnclle- 
ment,  je  n’en  fais  pas  usage,  mais  je  sais  tout  le  prix  ((ue  le  peuple  atlacbe  à  celle  boisson 
nalioiialc,  et  je  no  puis  accepter  (|u’on  prive  d’un  jicu  de  bière  légère,  peu  alcoolisée, 
des  pauvres  gens  pour  lesquels  cette  privation  est  cruelle,  alors  que  la  consommation 
de  ce  verre  de  bière  est  sans  danger.  Ln  pareille  circonstance,  je  trouve  qu’il  y  a  là 
un  acte  d’autorité  (jui  prive  inutilement  un  raalbeureux  d’une  saiisfaclion  iuolfensive,  et 
constitue  en  quelque  sorte  une  atteinte  à  la  liberté. 

M.  GuAETiiri  (do  Bi'dü).  —  11  y  a  des  cas  où  la  jalousie  n’est  pas  le  fait  do  l’alcoolisme 
mais  d’un  état  psycbiiiue  antérieur.  En  Suisse,  où  nous  faisons  rentrer  dans  la  démence 
précoce  des  cas  qui  n’y  figurent  pas  en  France,  nous  voyons  beaucoup  de  déments  pré¬ 
coces  qui  deviennent  alcooliques  et  présentent  de  la  jalousie. 

Le  nombre  des  déments  |)récoces  va  en  augmentant,  et  a  i)our  conséquence  une  aug¬ 
mentation  de  la  criminalité  juvénile.  Or,  ces  déments  précoces  sont,  pour  la  plupart, 
dos  fils  d’alcooliques,  d’où  la  nécessité  de  lutter  énergiquement  contre  l’alcoolisme. 

On  ne  peut  arriver  dans  celte  voie  à  un  résultat  que  par  l'abstinence,  llejmis  plus  île 
quinze  ans  nous  avons  en  Suisse  des  asiles  de  buveurs  et  l’expérience  a  démontré  que 
l’on  n’arrivait  au  succès  (juc  là  seulement  où  l’abstinence  est  complè'e,  depuis  l’inlirmier 
jusqu’au  directeur. 

On  a  dit  qu’en  l’imposant  ainsi  on  portait  atteinte  à  la  liberté  individuelle.  C’est  exact, 
mais  on  a  le  droit  d’agir  ainsi. 

L’abstinence,  du  reste,  doit  être  la  règle  générale. 

M.  Bori.ANcnii  (Belgique).  —  Je  crois  que  le  remède  est  l’abstinence  ;  mais  je  ne 
pense  pas  qu’on  puisse  la  décréter  [lar  mesure  d'Etat.  C’est  affaire  locale.  Aussi,  je  crois 
que  l’on  doit  demander  le  droit  d’option. 

M.  Lnv,  raiiporleur.  —  Contrairement  à  M.  Crocq,  je  crois  que  la  bière  —  ainsi  que 
toute  boisson  fermentée,  â  fortiori  les  alcools  —  doit  être  proscrite  des  asiles,  en 
commenvant  par  le  directeur.  On  n'oblige  personne  à  être  directeur  d’asile  do  liuvours. 
Mais  comme  la  direction  d’un  pareil  établissement  ne  peut  être  efficace  que  si  le  direc¬ 
teur  est  abstinent,  on  ne  doit  nommer  comme  tel  qu’un  abstinent. 

Du  reste,  qu’on  le  veuille  ou  non,  l’abstinence  totale  est  le  seul  moyen  qui  permettra 
•l’enrayer  ralcoolismc. 

M.  LiENiiAicr  (Russie),  —  Dans  les  policlini(iues  de  Russie  on  met  en  pratique  le  «  trai¬ 
tement  ambulatoire  »  des  alcooliques  ;  les  malades  viennent  volontairement  à  la  policli¬ 
nique,  mi  on  leur  fait  do  la  suggestion  hypnotique  qui  donne  des  résultats. 

M.  VojvKNEr,  (d’Aucb).  —  Ce  (lue  nous  observons  dans  notre  région,  essentiellement 
'’micole,  se  superpose  à  r.e  qu’a  dit  M.  Régis.  Nous  voyons  ])eu  d'alcoolii]ues,  et  ce  ne 
•*ont  pas  dos  paysans,  c’est-à-dire  des  buveurs  de  vin,  mais  des  ouvriers  ou  dos  bour- 
Soois,  c’est-à-dire  des  consommateurs  d'apéritifs  et  d'alcools.  On  n’a  pas  do  raison  scicn- 
l'fique  pour  proscrire  le  vin. 

M.  Fiia.n(;ois  (méd.  mil.  belge)  demande  que  l’on  désigne  une  commission  pour 
Reprendre  les  expériences  sur  la  nocivité  propre  aux  divers  alcools  ou  boissons  alcoo- 
l^ucs,  et  proposer  l’interdiction  de  tout  ce  qui  serait  reconnu  réellement  dangereux. 

M.  Ley,  rapporteur.  —  M.  Simonin  nous  a  dit  qu’il  y  avait  dans  l’armée  un  ensei- 
SDcinent  antialcoolique,  mais  celui-ci  ne  sera  efficace  que  le  jour  ofi  les  officiers,  à 
t  exemple  do  leurs  collègues  suédois,  ne  boiront  que  de  l’eau. 
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Nous  persistons  à  déclarer  (|ue  le  médecin  d’asile  de  buveurs  doit  être  un  abstinent 
parce  que,  sans  cela,  il  n’a  aucune  autorité  morale  sur  scs  malades. 

IMus  que  jamais  nous  tenons  à  déclarer  que,  en  debors  de  l’abstinence  totale,  on 
n’obtiendra  rien  dans  la  lutte  anti-alcoolique. 

M.  (Ih.mii'untieii,  rapporteur.  —  .le  suis  convaincu  que  l’abstinence  totale  est  nne  néces¬ 
sité  absolue,  et  que,  seule,  elle  cstonicaco  pour  le  traitement  dos  sujets  alcoolisés. 


COMMUNICATIONS  UF.I.ATIVES  A  l’aI.COOI.ISMR  ET  I.A  CHIMINAIdTÉ 

La  Réglementation  officielle  de  la  Prophylaxie  Antialcoolique  dans 

l’Armée  française,  par  .1.  Simo.mn,  professeur  de  médecine  légale  au  Val- 

de-dnlce  (Paris). 

La  prophylaxie  de  l’alcoolisme  est  organisée  dans  l’armée  française  d’après 
une  série  de  mesures  officielles,  échelonnées  de  1802  à  1909. 

Ces  mesures  sont  les  suivantes  : 

I.  Suppression,  en  temps  de  paix,  de  toute  distribution  d’eau-de-vie  ou  de 
rhum.  En  campagne,  l’allocation  d’une  ration  d’eau-de-vie  de  0  lit.  G25  par 
homme  et  par  jour  doit  être  absolument  exceptionnelle  et  justifiée  par  de  rares 
circonstances  bien  déterminées  par  le  règlement. 

II.  Interdiction  absolue  de  vendre  dans  les  cantines  des  casernes  ou  camps, 
ainsi  que  sur  les  terrains  de  manœuvre,  aucune  eau-de-vie  ni  liqueur  à  base 
d’alcool  ni  apéritifs. 

III.  Création  d’un  enseignement  antialcoolique  officiel,  donné  àux  officiers, 
sous-officiers  et  soldats,  par  une  série  de  conférences  dont  le  programme  a  été 
arrêté  par  le  Comité  technique  de  Santé,  par  des  placards  d’instructions,  des 
maximes,  des  gravures  ou  tracts  antialcooliques  affichés  dans  les  chambrées, 
les  réfectoires,  etc. 

IV.  Création  de  mess  avec  salles  de  lecture  et  de  jeux  pour  les  sous-oflicicrs. 

V.  Création  de  salles  de  lecture  et  de  jeux  pour  les  soldats,  ainsi  que  des 
bibliothèques. 

VI.  Suppression  progressive,  par  extinction,  des  cantines  installées  dans  les 
casernes. 

VII.  Ilemplacemcnt  des  cantines  par  des  coopératives  de  consommation  orga¬ 
nisées  par  compagnie  ou  escadron,  sous  la  surveillance  de  l’unité,  dans  les¬ 
quelles  on  ne  voit  consommer  que  des  boissons  dites  hygiéniques,  à  l’exclusion 
d’alcool  ou  de  liqueurs  à  essence. 

VIII.  Organisation  d’excursions  facultatives,  faites  en  commun,  pour  occuper 
les  dimanches  ou  jours  de  fête. 

I.X.  lléprcssion  disciplinaire  et  pénale  rigoureuse  de  l’ivresse  et  de  ses  consé¬ 
quences. 

X.  Attribution  de  récompenses  variées  aux  officiers,  sous-officiers  et  soldats 
qui  contribuent  à  l’organisation  et  au  développement,  à  la  caserne,  des  onivres 
d’éducation  morale. 

L’armement  antialcoolique  est  donc  constitué  dans  l’armée  française.  Il  est 
uniquement  dirigé  contre  l’alcool  et  les  liqueurs  à  essences. 

Les  boissons  fermentées  sont  toujours  en  usage  ;  la  distribution  du  vin,  de  la 
bière  ou  du  cidre,  suivant  la  région,  est  même  recommandée  par  les  circulaires 
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ministérielles  qui  considèrent  leur  usage  modéré  comme  une  nature  hygiénique, 
et  aussi  comme  une  coutume  nationale. 

L’alcoolisme  continue  néanmoins  à  pénétrer  dans  l’armée  française  par  le 
recrutement. 

Le  soldat  puise  encore  le  poison  à  la  porte  de  ses  casernes.  L’hygiène  sociale 
et  les  pouvoirs  publics  ont  encore  beaucoup  à  faire,  en  France,  pour  conjurer  le 
fléau. 

La  Crise  excito-motrice  de  l’Alcoolisme  aigu  devant  la  Justice 

militaire,  par  J.  Simo.mn,  professeur  de  médecine  légale  au  Val-de-(lràcc 

(Paris.) 

L’ivresse  n’est  pas  considérée,  en  principe,  au  point  de  vue  médico-légal, 
comme  une  excuse  ou  une  circonstance  atténuante,  lorsqu’elle  conduit  l’intoxi¬ 
qué  à  des  violences  ou  à  des  crimes. 

Ft  cependant,  en  fait,  les  réactions  agressives  ou  cxcito-motrices  dans 
l’ivresse  ne  sont  pas  fatales,  ni  faciles  à  prévoir.  Files  paraissent  dépendre 
beaucoup  plus  de  la  constitution  même  du  sujet  (émotivité,  névropathie, 
névrose  confirmée,  dégénérescence),  ou  de  la  nature  du  poison  ingéré  (alcools 
impurs,  essences),  que  de  la  volonté  du  délinquant  ou  de  l’excès  proprement 
dit,  c’est-ii-dire  de  la  quantité  de  boisson  alcoolique  ou  spiritueuse  ingérée. 

Il  parait  en  résulter  que,  si  l’ivrogne  est  inexcusable  du  fait  qu’il  a  bu  avec 
un  certain  excès,  c’est-à-dire  de  son  intempérance,  il  ne  semble  pas  équitable  de 
le  rendre  complètement  responsable  de  tous  les  actes  délictueux  commis  par  lui 
dans  l’ivresse  agressive  ou  excito-motrice,  véritable  complication  fortuite  que  le 
délinquant  ne  peut  prévoir,  ni  maitriser. 

Or,  la  justice  militaire,  dont  le  code  draconien  ne  s’est  pas  encore  adapté  à 
l’évolution  subie  par  les  idées  et  les  moeurs  depuis  sa  promulgation,  continue  à 
prévoir  pour  les  fautes  ou  les  violences  accomplies,  nu  cours  de  l’ivresse,  les 
peines  les  plus  sévères,  la  mort  même,  comme  si  le  délinquant  jouissait  à 
toutes  les  périodes  de  son  ivresse,  de  libre  arbitre  complet  et  de  toute  sa  res¬ 
ponsabilité. 

Les  conseils  de  guerre  se  bornent,  en  général,  à  poser  à  l’expert  médical  la 
question  de  responsabilité  générale  du  délinquant  au  moment  où  il  a  commencé 
il  boire  et  n’admettent  qu’avec  la  plus  grande  difficulté,  la  distinction  entre 
Cette  responsabilité  limitée  que  paraît  comporter  l’accès  agressif  ou  excito- 
nioteur  de  l’ivresse,  réaction  toxique  inconstante,  indépendante  de  la  volonté 
du  sujet. 

11  en  résulte  des  condamnations  dont  la  gravité  heurte  le  bon  sens,  surtout  si 
on  compare  les  verdicts  à  ceux  que  la  justice  civile  prononce  dans  des  circons¬ 
tances  analogues  vis-à-vis  des  citoyens  ordinaires. 

Il  appartient  donc  aux  experts  médico-militaires  de  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin,  les  raisons  qui  ont  fait  du  simple  ivrogne  un  délinquant  ou  un  cri- 
nainel  et  de  faire  ressortir  devant  les  tribunaux  militaires  que  la  constitution 
^ème  d’un  sujet,  ses  tares  physiques  ou  intellectuelles  héréditaires  ou  acquises, 
Comme  aussi  la  nature  des  boissons  ingérées,  peuvent  expliquer  la  forme  parti¬ 
culière  revêtue  par  l’ivresse,  et  constituer  dans  certains  cas,  une  véritable  cir¬ 
constance  atténuante  dont  il  est  juste  de  tenir  compte  dans  l’application  des 
peines. 
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La  jurisprudence  des  Tribunaux  en  matière  de  Séparation  de  Corps 

et  de  Divorce  et  les  faits  d’ivresse,  par  1*.  .Tuqueliiîh  et  A,  Fili.assieh 

(de  l'aris). 

La  jurisprudence  des  tribunaux,  d’accord  avec  la  doctrine,  refuse  de  consi¬ 
dérer  les  excès,  sévices  ou  injures  graves  commis  par  un  aliéné,  comme  de 
nature  à  justifier  une  action  en  séparation  de  corps  ou  de  divorce. 

Dés  lors,  les  faits  d'ivresse  ne  sauraient  être  retenus  s’ils  sont  la  conséquence 
d'un  état  mental  morbide.  11  en  sera  autrement  si  le  désordre  mental  peut  être 
attribué  à  une  faute  volontaire  de  celui  qui  en  est  atteint,  et  l’ivresse  constitue 
cette  faute. 

Mais  notre  malade  n’est  pas  atteint  d’affection  mentale,  les  faits  d’ivresse 
constituent-ils  des  injures  graves  suffisantes?  Non,  disaient,  il  y  a  quelques 
années,  les  tribunaux,  «  les  faits  d’ivrognerie  n’ont  aucun  rapport  avec  la  per¬ 
sonnalité  du  conjoint  »;  une  décision  de  justice  trouvera  même  dans  des  faits 
d’ivresse  imputés  à  une  femme,  une  atténuation  à  la  gravité  des  actes  repro¬ 
chés.  Puis,  une  évolution  se  produit,  mais  pour  être  accueillis,  les  faits  d’ivresse 
devront  être  nombreux,  scandaleux.  Enfin,  dans  une  dernière  période,  la  juris¬ 
prudence  tend  à  laisser  le  juge  maître  souverain  dans  l’appréciation  des  faits, 
qu’ils  aient  été  scandaleux  ou  non,  isolés  ou  habituels;  les  tribunaux  apprécie¬ 
ront  les  circonstances  dans  lesquelles  les  faits  se  sont  produits,  la  position 
sociale,  l’éducation  des  parties,  etc. 

Les  auteurs  estiment  ([u’il  importe,  dans  chaque  cas,  de  caractériser  aussi 
exactement  que  possible  l’anomalie  psychique  et  de  déterminer  avec  soin  le 
discernement  du  sujet,  ainsi  que  son  pouvoir  de  résistance  le  conjoint  qui  se 
livre  à  des  excès,  alors  qu’il  est  très  sensible  aux  conséquences  de  l’alcool  et 
qui,  le  sachant,  continue,  leur  parait  commettre  une  faute  engageant  sa  respon¬ 
sabilité. 

Au  sujet  de  l’Alcoolisme  dans  l’Armée,  par  Ji  hk  (de  Paris). 

Des  recherches  faites  avec  autorisation  ministérielle  dans  les  dossiers  des  con¬ 
seils  de  guerre  de  Rennes  et  Lyon,  nous  donnent  les  résultats  suivants  :  sur  un 
total  do  397  militaires  dont  nous  avons  compulsé  les  dossiers,  141,  soit 
35,31  "/»:  sont  alcooliques;  236,  soit  64,69  "/o,  ne  sont  pas  considérés  par  nous 
comme  des  alcooliques. 

Si  nous  divisons  les  délits  en  deux  catégories  :  d’un  côté  les  délits  de  violence, 
délits  •  instantanés  »  ;  d’un  autre  côté  les  délits  sans  violence,  mais  calculés,  pré¬ 
parés  (vol,  escroquerie,  désertion,  etc.),  nous  trouvons  :  condamnés  pour  délits 
de  violence,  164,  dont  111  alcooliiiues,  soit  79,88'’/»,  et  33  non  considérés 
comme  alcooliques,  soit  20,12  "/„. 

Condamnés  [tour  délits  sans  violence  :  233,  dont  30  alcooliiiues,  soit 
12,88  "/„  et  203  non  considérés  comme  alcooliques,  soit  87,12  "/„. 

Nous  donnons  ensuite  les  pourcentages  basés  sur  le  même  plati  de  recherches, 
mais  pour  chacun  des  deux  conseils  de  guerre  en  particulier  :  nous  montrons 
j)ar  exemple  qu’à  Rennes,  pays  d’alcoolisme,  68,60  "/o  des  délits  de  violence 
sont  commis  par  des  éthyliques;  à  Lyon  63,11  “/„  seulement. 

Nous  terminons  en  montrant  que  le  soldat  français  ne  s'alcoolise  jamais  à  la 
caserne,  où  tout  a  été  fait  pour  lutter  contre  l’éthylisme  (circulaires  ministé- 
rielles  très  appliquées,  défendant  la  vente  d’alcool  dans  les  cantines,  confé¬ 
rences,  exemple  des  chefs  ([ui  sont  sobres).  On  ne  peut  faire  plus. 
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La  came  du  mal  esl  en  dehors  de  la  caserne. 

l-c  soldat  s’alcoolise  malgré  nous  dans  des  débits,  souvent  dans  ces  débits  à 
filles  si  nombreux  près  des  camps,  et  où  il  contracte  par  surcroît  la  s_yphilis  ou 
la  blennorragie,  voire  la  fièvre  typhoïde  en  buvant  des  eaux  polluées. 

Voilà  la  fraude,  cause  d’inloxicalion  el  d'infection. 

Le  remède  à  l’alcoolisme  des  militaires  réside  (tout  ayant  été  fait  à  la  caserne) 
dans  des  mesures  sociales  pour  l’établissement  desquelles  le  législateur  pourra 
prendre  comme  guide  les  vu>ux  que  va  émettre  le  Congrès. 


La  Parenté  de  la  Folie,  du  Délit  et  du  Crime,  par  Iîi.nkt-Sa.noi.é. 

L’alcoolisme,  qui  est  l’un  des  principaux  facteurs  de  la  folie,  est  aussi  l’un 
des  principaux  facteurs  de  la  criminalité. 

D’autre  part,  les  statistiques  démontrent  que  les  malailies  mentales  sont  d’une 
extrême  fréquence  chez  les  délinquants  et  les  criminels. 

C’est  dire  qu’il  existe  une  parenté  étroite  entre  la  folie,  le  délit  et  le  crime. 
On  est  même  en  droit  de  penser  que  les  crimes  et  la  plupart  des  délits  ne  sont 
que  la  manifestation  d’une  anomalie  mentale. 

Kn  conséquence  je  propose  au  congrès  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  Le  vingtième  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  el  des 
pays  de  langue  française  émet  le  rmu  que  les  nations  civilisées  substituent  aux  régimes 
pénitentiaires  actuels  qui  tendent  plus  à  punir  le  coupable  qu’à  préserver  l’innocent, 
tin  régime  qui  s'assigne  uniquement  pour  but  : 

1"  De  mettre  le  délinquant  ou  le  criminel  dans  l' impossibilité  de  nuire; 

2"  De  proportionner  la  durée  de  sa  peine,  à  la  durée  de  sa  nocivité  et,  s'il  est 
curable,  de  le  soumettre,  dans  des  établissements  appropriés,  li  un  traitement  en  rap¬ 
port  avec  la  nature  de  son  crime  ou  de  sa  délinquance. 

Le  Congrès  émet  également  le  vœu  que  toute  faculté  de  droit  soit  pourvue  d’une 
chaire  de  Criminologie  et  de  Pathologie  mentale.  » 

Ce  vœu  a  été  adopté  par  le  Congrès. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES. 


NEUROLOGIE 

^  Démonstrations  anatomiques  concernant  l’Écorce  cérébrale,  par 
M.  et  Mme  O.  Voot  (de  lîcrlin). 

l-es  auteurs  montrent  en  projections  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  la 
^Ifucture  des  circonvolutions  cérébrales.  Us  rappellent  leurs  constatations  histo¬ 
logiques  sur  la  myélo-arcbitccture  du  lobe  frontal  et  les  considérations  psycho¬ 
logiques  qu’on  peut  en  déduire  (Voir  Revue  Neurologique,  n”  7,  15  avril  lîllO, 

P-  403). 


2;U  KEVUE  NEUUOLOGIQUE 

11.  Crises  de  Catalepsie  partielle  suite  de  Lésion  Encéphalique  en 
loyer,  par  M.  Khpi’ei.  (de  l'aris). 

Un  malade  a  présenté  dans  son  enfance  un  traumatisme  du  crâne  avec  fracture 
dans  la  région  pariétale,  lésion  cérébrale  et  hémiparésie  des  membres  du  côté 
opposé  à  la  lésion. 

Dans  la  suite,  il  a  présenté  du  côté  parésiédes  attaques  de  catalepsie  partielle. 

Ces  crises  reviennent  par  périodes  assez  éloignées  en  général  et  se  répètent 
plusieurs  fois  de  suite. 

Klles  débutent  par  une  aura  sensorielle  paresthésique. 

Le  pouce  est  d’abord  agité  de  légers  mouvements  convulsifs,  l’index  et  le 
médius  se  placent  en  extension,  l’avant-bras  entre  lentement  en  demi-flexion 
sur  le  bras;  le  bras  lui-même  se  soulève.  Le  membre  supérieur  soulevé  au  dessus 
des  planches  qui  bordent  le  lit  du  malade  demeure  en  rigidité  immobile  en 
simulant  un  geste  indicateur. 

La  tète  et  les  yeux  sont  en  rotation. 

Le  malade  entend  ce  qu’on  lui  dit,  mais  est  dans  l’impossibilité  de  répondre. 

Il  s’agit  làd’une  sorte  d’équivalent  del’épilepsiejacksonienneou  d’une  névrose 
provoquée  par  un  traumatisme.  Les  périodes  d’attaques  s'accompagnent  de  maux 
de  tète  bien  localisés,  de  constipation,  de  torpeur  intellectuelle,  d’un  mouvement 
fébrile  léger,  tous  signes  qui  marquent  un  processus  congestif  ou  subinllamma- 
toire  du  côté  du  foyer  encéphalique. 

Le  surmenage,  les  émotions,  les  fatigues  qui  entraînent  l’auto-intoxicalion 
sont  les  causes  qui  provoquent  les  crises. 

Le  mode  cataleptique  de  l’accès  est  le  résultat  de  la  localisation  de  la  lésion 
et  peut-être  aussi  de  la  nature  des  toxines  qui  sont  en  action  sur  le  foyer  encé¬ 
phalique. 

III  'Volumineux  Gliome  de  la  base  chez  un  Enfant  de  onze  ans. 

Intégrité  de  la  III'  paire.  Difficultés  du  diagnostic,  par  A.  IIalimié 

(de  Kouen). 

L’évolution  clinique  de  la  maladie  porte  sur  cinq  années,  et  peut  se  diviser  en 
trois  périodes. 

!'•  période  (août  l!)0o-août  Ü107)  caractérisée  par  l’apparition  de  crises  con¬ 
vulsives  avec  hémiparésie  droite  et  contracture.  Les  crises  sont  calmées  par  le 
bromure  mais  ne  disparaissent  pas.  L’acuité  visuelle  n’est  pas  intéressée. 

2“  période  (août  i!)07-janvier  1909).  Aux  symptômes  précédents  s’ajoute 
une  diminution  progressive  et  très  rapide  de  l’acuité  visuelle  qui  aboutit  en 
quelques  mois  à  la  perte  de  la  vision  nette  des  objets.  Toutefois  pendant  l’année 
1908  l’enfant  peut  encore  secondaire  seul  dans  la  rue. 

j"  pco-iode  (janvier  1909-janvier  1910).  L’enfant  est  complètement  aveugle. 
Les  crises  sont  plus  rares.  L’hémiplégie  droite  de  type  cérébral  est  caractéris¬ 
tique  et  s’accompagne  de  très  légère  atrophie  et  contracture. 

L'examen  ophtalrnoscopiquc  (pratiqué  par  le  Docteur  I’.  Petit  de  Rouen)  montre 
une  atrophie  complète  des  nerfs  optifiiies.  La  IIP  paire  est  indemne. 

Kn  présence  de  ces  faits  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  s’imposait.  Restaient 
il  préciser  deux  questions  :  l"  le  üèije  de  la  lumenr  2"  la  nature  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  du  siège  reposait  sur  quatre  signes  :  l’amaurose,  le  jacksonisme, 
l’hémiplégie,  l’intégrité  de  la  III”  paire. 

Quelle  est  la  valeur  de  chacun  de  ces  signes? 
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L’amaurose  n’a  aucune  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  do  localisation. 
Une  tumeur  cérébrale  quel  qu’en  soit  le  siège  peutla  produire. 

Les  crises  jachsoniennes  orientent  en  général  le  diagnostic  de  localisation 
vers  la  convexité  dos  hémisphères  (zone  épileptiforme).  Toutefois  ce  n’est  là 
qu’un  élément  de  présomption  car  l’on  connaît  des  tumeurs  de  la  hase  qui  ont 
provoqué  des  crises  jacksoniennos. 

L’kéinipléiiie  de  type  cérébral  sans  participation  du  facial  oculaire  avec  contrac¬ 
ture,  sans  trouble  do  sensibilité,  répond  l)ien  à  ce  que  nous  avons  coutume 
d’observer  dans  les  lésions  de  l’écorce  ou  de  la  zone  sous-corticale. 

L'inlégrilé  de  la  III”  paire  était  également  favorable  à  l’idée  d’une  lésoin  corti¬ 
cale  11  semblait  diflicile  qu’une  tumeur  de  la  base,  déterminant  une  hémiplégie, 
intéressant  pr(!S(]ue  la  région  pédonculo-protubéijanlielle  pût  respecter  en  parti¬ 
culier  la  MU  paire. 

Le  diagnostic  de  limeur  de  la  convexilé  fut  posé  et  comme  aucune  raison  ne 
permettait  de  soupçonner  la  syphilis,  on  aurait  proposé  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  si  l’élat  général  du  sujet,  la  perle  irrémédiable  de  la  vision,  la  contracture 
hémi(ilégique  n’avait  permis  d’escompter  comme  seul  bénéfice  de  l’opération  que 
la  disparition  des  crises  jacksoniennos. 

La  mort  survint  en  février  1910. 

L’autopsie  montra  une  volumineuse  tumeur  molle  de  la  base  (Myxo-gliome) 
s’étendant  de  la  scissure  inlerhémisphériquo  à  la  protubérance.  La  tumeur  est 
traversée  par  la  111°  paire  droite  qui  malgré  cela  reste  absolument  indemne.  Pro¬ 
fondément  la  tumeur  pénétre  dans  la  région  des  noyaux  gris,  s’étendant  surtout 
à  gauche  où  elle  envahit  la  capsule  interne  (coupe  de  lirissaud).  L’examen 
histologique  (dissociation  et  coupes)  montre  qu’il  s’agit  d’un  myxo-gliome. 

Conclusion  :  1°  L’épilepsie  jacksonienne,  comme  nous  le  savons  constitue 
un  signe  de  présomption  et  non  de  certitude  en  faveur  d’une  tumeur  de  la  con¬ 
vexité. 

II.  L'intégrité  de  la  IIP  paire  est  compatible  avec  l’existence  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  la  buse,  s’il  s’agit  d’une' tumeur  de  consistance  molle,  du  genre 
des  myxo-gliomcs; 

III.  Les  faits  de  ce  genre  expliquent  le  résultat  négatif  de  certaines  trépana- 
fions,  entreprises  sous  le  couvert  d’un  diagnostic  clinique  qui  paraissait  donner 
toutes  garanties. 

•  V.  Quelques  faits  concernant  la  pathologie  du  Cervelet,  par  An- 

Toi.NE  Giiuud  (de  Lyon). 

llcpuis  plusieurs  années,  au  laboratoire  du  professeur  Pierret,  nous  nous 
sommes  occupés  du  cervelet,  sous  la  direction  du  directeur  ïaty.  Nos  dilïérentes 
communications  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

i"  Il  peut  y  avoir  destruction  totale  d’une  grosse  partie  du  cervelet,  sans 
aucun  des  symptômes  cliniques  dits  cérebelleux  ; 

2"  Dans  les  chorées,  le  maximum  de  méningo-encéphalile  semble  situé  dans  le 
cervelet; 

3"  Le  sens  visuel  a  une  localisation  dans  le  flocculus; 

4"  La  loi  de  ’l'aty  dans  les  démences  se  vérifie  dans  l’idiotie.  Là,  comme  dans 
les  démences,  le  cervelet  reproduit  les  altérations  cérébrales  avec  une  diminu¬ 
tion  dans  l’intensité. 

Le  cas  qui  nous  occupe  aujourd’hui  ne  fait  que  vérifier  une  partie  des  travaux 
précédents. 
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A  l’aulopsie  d’une  sj'ptiilitiquc,  morte  paralytique  générale,  aveugle  depuis 
deux  ans  et  suivie  dans  le  service  du  docteur  Viallon,  à  l’obligeance  duquel  nous 
devons  les  pièces,  on  trouve  : 

Les  altérations  types  des  démences  dans  le  cervelet  :  raréfaction  et  atrophie 
des  cellules  de  l’urkinjc,  pâles  et  â  noyaux  rétractés,  de  mémo  caractère  que  les 
lésions  cérébrales  mais  en  moins  avancées;  flocculi  notablement  diminués  de 
volume  avec  lésion  incomparablement  plus  accusées  que  les  précédentes  :  des 
territoires  entiers  sont  privés  de  cellules  de  Purkinje  et  les  grains  â  peu  prés 
atrophiés. 

Les  dilférences  de  lésions  entre  ces  deux  parties  du  cervelet  est  absolument 
superposable  à  celle  observée  chez  les  idiots,  aveugles-nés  étudiés  précédemment. 

Des  liens  synthétiques  manmicnt  pour  relier  ces  faits.  Nous  n’avons  d’autre 
prétention  que  de  les  signaler."* 

V.  Hypertrichose  dans  la  Paralysie  Spinale  Infantile 

par  (ih,  Miit.viLi.iii  (de  Nantes). 

Un  malade  atteint  de  paraplégie  spinale  infantile,  prédominante  sur  le 
membre  inférieur  gauche,  présente  sur  les  membres  inférieurs  une  hypertri- 
chosc  très  accentuée,  formée  de  poils  longs,  souples  et  soyeux,  blonds.  En  haut, 
cette  hypertrichose  est  limitée  par  une  ligne  parlant  de  la  IV'  vertèbre  lombaire, 
descendant  obliquement  en  bas  et  en  dehors  entre  la  crête  iliaque  et  le  grand 
trochanter,  suivant  la  limite  inférieure  du  triangle  de  Scarpu  qui  reste  complète¬ 
ment  glabre,  et,  remontant  le  long  du  bord  interne  du  triangle  de  Scarpa  jus¬ 
qu’au-dessus  du  pubis.  En  bas,  l’hyperlrichose  s’arrête  au  niveau  des  articula¬ 
tions  libio-tarsicnnes,  formant  des  deux  côtés,  et  surtout  à  droite,  une  pointe 
sur  le  premier  mélacar|)icn.  Celle  topographie  de  l’hypertrichose  est  nettement 
radiculaire  et  respecte  en  haut  le  territoire  de  la  III"  racine  lombaire. 

VI.  Arthropathie  suppurés  chez  un  Tabétique  devenu 
Paralytique  Général,  par  Cii.vumihu. 

Depuis  que  Charcot  a  appelé  l’attention  sur  les  arthropathies  développées  au 
cours  du  tabes,  les  faits  se  sont  multipliés.  Mais  il  est  une  forme  d’artbropathic 
spinale,  qui  n’est  pas  frétiuentc  ;  c’est  celle  qui  se  complique  de  suppuration. 

lî.  Hall  en  a  présenté  un  cas,  Charcot  en  a  cité  deux  et  Itaymond  en  a 
signalé  un  quatrième.  Pierre  Marie  a  publié  aussi  une  très  intéressante  observa¬ 
tion  d’arlropathie  tabétique,  se  compliquant  de  suppuration  dans  le  cours  d’une 
pneumonie. 

Enfin,  lirissaud,  Dauer  et  Cy,  tout  récemment,  en  ont  rapporté  un  cas  à  la 
Société  de  Neurologie  le  1"' juillet  1!)09. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  en  mai  dernier,  un  cas  semblable,  qui  serait  le 
septième,  à  moins  que  d'autres  n’aient  échappé  â  mes  recherches.  Quoi  qu’il  en 
soit,  l’arthropalhie  tabétique  n’est  pas  tellement  fréquente  qu’elle  ne  mérite  pas 
d’être  signalée. 

Le  cas  que  j’ai  observé  se  rapproche  très  étroitement  de  celui  de  Charcot, 
présenté  par  son  élève  liourceret,  à  la  Société  anatomique  de  Paris,  le  14  mai 
187.');  il  s’en. éloigne  par  cet  particularité  que  l’arthropathie  a  apparu  tardive¬ 
ment.  L’arlhropathie  est  plutôt  un  phénomène  de  la  période  préataxique. 

F...,  48  ans,  imprimeur,  syphilitique  depuis  22  ans,  tabétique  depuis  10  uns, 
est  devenu  paralytique  général  au  cours  de  l’année  1909.  Au  mois  d’avril  de  cette 
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année,  il  a  été  pris  brusquement  d’une  artiiropathie  de  la  lianclie  gauche,  qui, 
après  s’être  amendée  pendant  quelques  semaines,  a  récidivé  brusquement,  s’est 
compliquée  de  suppuration  et  a  emporté  le  malade  en  quelques  jours. 

I.e  tableau  symptomatique  a  été  le  même  que  celui  décrit  par  les  auteurs,  qui 
ont  observé  des  cas  semblables  :  phénomènes  locaux  nuis,  pas  de  douleur  ii  la 
pression,  début  insidieux,  [mis,  après  une  amélioration  apparente,  marche  fou¬ 
droyante  et  mort. 

A  l’autopsie,  quantité  considérable  do  pus  dans  la  cavité  articulaire  largement 
distendue,  capsule  perforée  en  plusieurs  endroits,  rebord  cotyloïde  et  fémurs 
érodés  et  éburnés. 

Vil.  Recherches  sur  le  mécanisme  de  l’Ataxie  chez  les  Tabétiques. 

Tentative  de  correction  de  l’Ataxie  par  des  Bandages  orthopédi¬ 
ques,  par  Noïoa  (de  liucarcst). 

Les  symptômes  ataxiques  reconnaissent  deux  origines  et  peuvent  se  diviser 
en  deux  groupes  ;  ceux  du  premier  groupe  sont  dus  à  la  combinaison  d’un  phé¬ 
nomène  normal,  la  motilité  volontaire,  avec  un  phénomène  gnormal,  la  perte 
du  sens  musculaire. 

De  même,  ceux  du  second  groupe  dépendent  de  la  coexistence  de  deux  phéno¬ 
mènes  ;  l’un  normal,  la  motilité  volontaire,  cl  l’autre  pathologique,  le  rclàclio- 
menl  des  tissus  périarticulaires, 

D’oii  la  définition  du  mécanisme  de  l’ataxie.  Donc  la  motilité  volontaire 
coexistant,  chez  un  tabétique,  avec  la  perte  d’un  sens  musculaire  et  la  présence 
du  relilcbcmenl  périarticulaire,  s’accompagnera  toujours  de  phénomènes  ataxi¬ 
ques. 

(te  reldchcment  périarticulaire,  rauleur  a  essayé  de  le  diminuer  pour  l’arti¬ 
culation  coxn-fémorale  au  moyen  d’une  double  spire  ou  d’un  bandage  orthopé¬ 
dique.  Les  malades  ainsi  traités,  trouvant  dans  leur  bandage  un  appui  pour  le 
fonctionnement  de  leurs  muscles,  virent  s’améliorer  leur  marche  de  façon  très 
notable. 

L’auteur  étudie  le  mécanisme  de  l’ataxie  par  perle  du  sens  musculaire,  et 
démontre  par  des  exemples  cliniques,  le  rôle  de  la  vue  et  du  toucher  dans  ce 
groupe  de  phénomènes  ataxiques. 

VIII.  Une  forme  de  Convulsion  Faciale  bilatérale,  [)ar  IIk.miy  Meige 
(de  l’aris). 

On  admet  aujourd’hui  ([u’il  existe  deux  variétés  principales  de  convulsions 
faciales  :  les  tics  de  In  face  et  Vhémispusme  facial  périphérique . 

L’examen  clinique  permet  de  distinguer  nettement  ces  deux  phénomènes  con¬ 
vulsifs.  Nous  avons  décrit  autrefois  les  tics  de  la  face,  et,  un  peu  plus  tard,  au 
Congrès  de  Bruxelles  (1903),  nous  avons  fait  connaître  les  caractères  distinctifs 
de  l’hémispasme  facial,  caractères  qui  ont  été  complétés  par  M.  liabinsUi. 

Les  tics  de  la  face  n’ont  pas  do  localisation  définie;  ils  représentent  des  actes 
fonctionnels  ou  des  expressions  mimiques,  plus  ou  moins  exagérés  ou  défigu¬ 
rés;  ils  peuvent  siéger  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  côtés  du  visage.  Ils  dispa¬ 
raissent  pendant  le  sommeil;  ils  cèdent  aux  efforts  de  l’attention  et  de  la 

volonté. 

L’hémispasme  facial  est,  au  contraire,  franchement  unilatéral,  siège  exclusi¬ 
vement  dans  le  domaine  du  nerf  facial  ;  les  contractions  musculaires  ont  un 
caractère  parcellaire,  un  aspect  de  eonlraclnre  frémissante,  qui  est  caractéris- 
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Lique;  elles  sont  inexpeessives;  la  volonté  est  sans  action  sur  elles;  elles  per¬ 
sistent  pendant  le  sommeil. 

Or,  il  existe  un  aulre  type  de  convulsion  faciale,  qui  diffère  à  la  fois  des  tics 
et  de  riiémispasmc  facial.  Octte  affection  n’est  pas  rare  et  mérite  une  description 
clini(iue  à  part. 

Les  ])liénoménes  convulsifs  ont  ici  pour  caractère  essentiel  d’étre  bilatéraux  et 
prédominent  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Les  muscles  les  plus  atteints 
sont  les  orbiculaircs  des  paupières  d’abord,  puis  les  souiüilicrs,  les'  muscles  du 
nez,  les  pyramidaux,  les  triangulaires  des  ailes  du  nez,  les  dilateurs  des  narines, 
enfin  les  faisceaux  médians  de  l’orbicnlaire  des  lèvres,  les  carrés  et  les  bouppes 
du  menton.  Les  zygomati(nies,  situés  plus  latéralement,  sont  moins  atteints. 

Les  caractères  objectifs  do  ces  pidites  convulsions  faciales  rappellent  ceux  de 
riiémispasmc  facial  ;  mêmes  palpitations  parcellaires,  mêmes  contractures  fré¬ 
missantes.  Les  légères  grimaces  qui  en  résultent  ne  répondent  à  aucune  expression 
mimique  ;  plissements  intersourciliers,  clignemenis  forcés  despaupiéres,  fronce¬ 
ments  du  nez,  battements  de  ses  ailes,  marmottement  des  lèvres,  tressautements 
du  menton,  l’ar  la  forme  objective  des  contractions  le  phénomène  convulsif  se 
rapproche  donc*de  l’hémispasme  facial.  Mais  il  s’en  distingue  par  ce  fait  que 
les  contractions  musculaires  sont  accessibles  aux  interventions  de  la  volonté, 
peuvent  être  suspendues  par  un  eflort  d’attention,  une  émotion,  une  surprise; 
enfin,  elles  cessent  pendant  le  sommeil. 

L’alTcclion  en  question  ne  jicut  être  confondue  avec  les  cas,  rarissimes  d’ail¬ 
leurs,  de  bi-spasme  facial  périphérique.  Ce  n’est  pas  non  jilus  un  tic  véritable. 
Mlle  offre  quelques  analogies  avec  de  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  torticolis 
convulsif  (torticolis  mental  de  lirissaud).  Les  sujets  (|ui  en  sont  atteints  présentent, 
en  effet,  un  état  menlal  analogue.  Ils  sont  obsédés  par  cette  infirmité,  ils  ont 
recours  à  des  subterfuges  antagonistes  pour  l’atténuer  ou  la  dissimuler,  .le  l’ai 
observée  ebez  une  jeune  fille  dont  la  mère  était  atteinte  de  torticolis  convulsif. 
Dans  d’autres  cas,  cette  convulsion  faciale  coïncidait  avec  des  phénomènes  con¬ 
vulsifs  siégeant  dans  les' muscles  de  la  mâchoire  et  du  plancher  de  la  bouche. 
Enfin,  les  interventions  thérapeutiques  agissent  ici  de  la  même  fa(;on  que  dans 
les  cas  de  torticolis  convulsif.  Les  méthodes  de  correction  jisycho-motrice 
peuvent  avoir  des  effets  favorables  sur  ce  type  de  convulsion  faciale  bilatérale, 
tandis  qu'elles  sont  absolument  inefficaces  contre  le  spasme  facial  périiihérique. 

On  est  donc  conduit  à  admettre  l’existence,  notamment  dans  le  domaine  de  l’a 
face,  de  troubles  convulsifs  [irèsentant  des  caractères  qui  appartiennent  les  uns 
aux  tics  proprement  dits,  les  autres  au  spasme  facial  périphérique.  Ce  groupe¬ 
ment  symptomatique  se  trouve  réalisé  parla  forme  clinique  que  nous  venons  de 
décrire  et  qui  nous  paraît  avoir  une  autonomie  non  douteuse. 

I.\.  Note  sur  la  teneur  en  Calcium  du  Sang  et  des  Centres  Nerveux 

dans  l’Insuffisance  Thyroïdienne,  par  C.  I’arho.x  et  C.  Dimitresco  (de 

lJucarest). 

Les  auteurs  apportent  trois  cxpédiences  sur  les  lapins  et  doux  expériences  sur 
les  chiens  d’où  il  semble  ressortir  (|U0  l’ablation  du  corps  thyroïde  n’iniluence 
pas  d’une  façon  évidente  la  teneur  en  calcium  du  sang  et  des  centres  nerveux. 

Ils  remarquent  pourtant  la  richesse  de  cet  élément  dans  le  cerveau  d’un  chien 
en  état  d’insuffisance  thyroïdienne. 
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X.  Nanisme  mitral,  Sclérodermie  et  lésions  des  Glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  par  MM.  Cuevalieh-Lavauiie  (Auch)  et  Voivenel  (Toulouse). 

Apres  avoir  résumé  les  diverses  tliéories  invoquées  pour  expliquer  le  rétrécis¬ 
sement  mitral  :  théorie  tuberculeuse  (lissier),  l’otaiti  ;  théorie  rhumatismale; 
théorie  infectieuse;  théorie  d’arrêt  de  développement  ;  théorie  des  cjtolisincs; 
les  auteurs  insistent  sur  la  théorie  mise  en  avant  par  IlucharJ,  admettant  une 
action  des  glandes  à  secrétion  interne. 

Ils  donnent  l’observation  d’un  nain  de  quarante-quatre  ans,  de  1  m.  23  et 
23  kilogramme  ayant  présenté,  avec  un  fond  psychique  d'arriération  mentale,  des 
troubles  vasomoteurs  .symétriques  des  extrémités  et  de  la  sclérodermie.  L’autop¬ 
sie  et  les  recherches  histologiques  ont  montré  des  lésions  des  diverses  glandes  à 
sécrétion  interse,  en  particulier  de  la  thyroïde.  Les  auteurs  ajoutent  que  ce  fait 
vient  à  l’appui  de  la  théorie  de  Grasset  qui  assimile  le  syndrome  de  Raynaud  à 
la  sclérodermie. 

M.  Henry  Mekie  (de  Paris).  —  Je  regrette  que  l’intéressante  observation  de 
MM.  Chevalier-Lavaure  et  Voivenel  soit  étiquetée  «  nanisme  mitral  ».  Cette 
désignation  attire  l’attention  sur  une  particularité  anatomique,  dont  l’existence 
n’est  pas  contestable,  mais  dont  la  signification  pathogénique  a  été  fort  exa¬ 
gérée.  On  est  tenté  de  croire  que  la  lésion  mitrale  est  la  cause  même  du 
nanisme.  Rien  n’est  moins  démontré.  Tout  porte  à  croire  au  contraire  que  l’exi¬ 
guïté  de  l’orifice  mitral  n’est  elle-même  qu’un  des  nombreux  troubles  dystrophi¬ 
ques  qui  s'observent  chez  des  sujets  arrêtés  ou  retardés  dans  leur  développe¬ 
ment. 

Les  causes  de  ces  arrêts  du  développement  sont  multiples. 

Si  l’on  veut  invoquer  l’insulfisance  de  l’irrigation  vasculaire,  on  peut,  comme 
l’a  fait  Rrissaud,  considérer  qu’il  existe,  chez  certains  sujets,  une  angustic  de 
tout  l’arbre  artériel,  orifice  mitral  compris,  une  anani/ioplasie  généralisée,  dont 
la  conséquence  est  un  arrêt  global  de  la  croissance,  qui  se  traduit  cliniquement 
par  le  type  Lorain  de  l’infantilisme. 

Mais  on  doit  attacher  une  plus  grande  importance  pathogénique  aux  altéra¬ 
tions  fonctionnelles  des  glandes  à  secrétions  internes.  Pour  ne  parler  que  de  la 
tliyroïde,  son  hypofonction  se  traduit  cliniquement  par  un  syndrome  myxu'dé- 
mateux  que  réalisent  les  nains, myxœdémateux  et  les  infantiles  du  type  Rris¬ 
saud. 

Le  sujet  dont  M.M.  Chevalier-Lavaure  et  Voivenel  ont  rapporté  l’histoire  pa¬ 
rait  être  un  de  ces  types  complexes  dont  les  exemples  ne  sont  pas  rares,  et  qui 
ne  sont  ni  de  purs  anagio|ilasiques  ni  de  vrais  hypothyroïdiens.  C’est  pour  eux 
qu’on  a  imaginé  l’hypothèse  pathogénique  d’une  insuffisance  pluri-glandulaire, 
hypothèse  parfaitement  logique,  mais  qui  ne  doit  pas  faire  oublier  l’ignorance 
où  nous  sommes  encore  du  rôle  exact  des  glandes  à  secrétions  internes  sur  le 
développement  de  l’individu. 

Les  désignations  de  •  nanisme  mitral  »  ou  d’ «  insulüsance  pluriglandulaire  » 
sont  l’une  et  l’autre  défectueuses  :  la  première  risque  de  créer  une  confusion, 
en  laissant  supposer  (juc  la  lésion  mitrale  peut  être  la  cause  uui(iuc  d’un  arrêt 
du  dévelop[iemcnt  général  ;  la  seconde  n’aura  de  signification  précise  que  le 
jouroi'i  sera  connue  l’action  des  différentes  sécrétions  endocriniennes. 

Ces  critiques  terminologiques  ne  sont  pas  supertlues.  L’adoption  prématuré  de 
certaines  étiquettes  morbides  est  préjudiciable  à  l’observation  clinique.  L’emploi 
d’un  terme  qui  ne  préjuge  rien  de  l'origine  des  dystrophies  me  paraît  préférable 
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quand  on  est  encore  dans  l’ignorance  de  leurs  causes  et  de  leur  nature.  11  suffît 
que  ce  terme  traduise  une  impression  clinique  générale,  dont  la  réalité  ne  soit 
pas  contestable,  sans  redéter  aucune  théorie,  aucune  hypothèse.  C’est  pourquoi 
le  mot  de  elu'livismc,  proposé  par  M.  llauer,  mériterait,  en  attendant,  d’être 
adopté. 

i\l.  VoivK.NEi.  dit  qu’il  a  employé  le  mot»  nanisme  mitral  »  simplement  parce 
que  c'est  la  dénomination  qui  a  ôté  créée  par  (Ülbertet  Itathery.  lin  réalité,  il 
pense  avecM.  Meige,  que  la  dystrophie  cardia(iue  n’a  ici  qu’une  valeur  accessoire. 
Nanisme  et  lésion  cardiaque  sont  dus  à  une  cause  commune. 

XI.  Note  sur  les  rapports  du  Syndrome  de  Parkinson  avec  les  Al¬ 
térations  des  Glandes  endocrines,  par  C.  I'aiiiion  et  M.  Coi.dstkin 

(de  Hucarest). 

Les  auteurs  ont  décrit,  dans  leur  livre,  sur  les  sécrHiona  internes,  trois  cas  du 
syndrome  de  l’arkinson  avec  altérations  thyroïdiennes.  Ils  apportent  deux  nou¬ 
veaux  cas.  Les  altérations  semblent  plutôt  d’ordre  hypofonctionnel. 

Dans  un  de  ces  deux  cas,  ils  ont  examiné  aussi  deux  parathyroïdes,  mais  ils 
ne  peuvent  pas  affirmer  une  modification  certaine  et  importante  de  leur 
fonction. 

Plusieurs  faits  [daident  pour  l’existence  d’un  rapport  entre  un  trouble  des 
glandes  endocrines  et  le  syndrome  de  Parkinson.  C’est  ainsi  qu’on  a  trouvé  ce 
dernier  associé  au  myxœdéme  (Lundborg,  Luzzatoj  ou  au  syndrome  de  llascdow 
(Moebius,  Goldstein  et  Cobilovici),  qu’on  l’a  vu  coexister  avec  la  sclérodermie 
(Luzzato,  Panegrossi  et  Palmieri,  Praenkel,  Lundborg).  Los  altérations  articu¬ 
laires  des  parkinsoniens  semblent  pouvoir  être  rapprochées  de  celles  du  rhuma¬ 
tisme  clironifiue  dont  on  connaît  les  rai)ports  avec  l’hypothyroïdie.  Liiliti  Caste¬ 
ls,  Houssy  et  Clunct,  .Mquier  et  les  auteurs  eux-mémes  ont  trouvé  des  lésions 
dans  la  thyroïde  des  parkinsoniens. 

Lundborg  considère  ce  syndrome  comme  une  insuffisance  chronique  des  para¬ 
thyroïdes.  üekley,  .Mquier  ont  vu  des  améliorations  par  l’opothérapie  parathy- 
roïdienne,  tandis  que  Itoussy  et  Cliinet  ont  été  conduits  par  leurs  recherches 
thérapeutiques  et  anatomopathologiques  à  voir  dans  la  paralysie  agitante  plutôt 
un  syndrome  d’hy[)Crfunclion  |)arathyroïdicnne.- 

Parhon  et  Urcchic,  de  Bille  ont  ol)tenu  l’aiiiélioration  de  certains  symptômes 
parkinsoniens  par  le  traitement  hypophysaire.  lirown-.Séquard  obtint  dans  un 
cas  des  effets  remarquables  par  l’opothérapie  orchitique.  Le  syndrome  de  Par- 
kirnson  apparait  d’iiabitude  dans  la  deuxième  époque  de  la  vie,  lorsque  les 
glandes  génitales  rentrent  en  involution. 

Les  auteurs  citent  le  cas  d’une  malade  qui  a  eu  toujours  des  troubles  mens¬ 
truels. 

Ces  différents  faits  montrent  que  les  troubles  des  glandes  endocrines  sont  très 
fréquents  chez  les  parkinsoniens  et  imposent  l’étude  systémati(juc  (clinique, 
anatomopathologique,  chimique)  des  glandes  chez  ces  malades. 

Pour  le  moment,  il  ne  semble  pas  possible  de  préciser  le  lien  qui  unit  le  syn¬ 
drome  en  question  avec  les  troubles  fonctionnels  ou  les  altérations  de  ces 
organes. 
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XII.  A  propos  de  quelques  observations  de  Maladie  de  Maurice 

Raynaudi.  Essai  d’une  pathogénie  nouvelle,  par  Voivenel  et  Fo.x- 

TAiNE  (de  Toulouse). 

A  la  suite  d'une  étude  historique  avec  bibliographie  romplète  de  ce  syn¬ 
drome,  les  auteurs  donnent  six  observations,  et  concluent  en  invoquant  comme 
étiologie  des  altérations  des  glandes  endocrines. 

Dans  les  observations  1  et  IV,  ils  mettent  en  cause  une  hyperthyroïdie  consé- 
eutivc  à  une  insuiïisance  ovarienne  et  font  constater  qu'ici  le  syndrome  de  Ray¬ 
naud  est  dû  à  un  élément  vasculaire  actif,  à  un  spasme. 

Dans  les  observations  11,  lit  et  VI,  où  domine  l’hypothyroïdie,  il  y  a  surtout 
asphyxie,  c’est-à  dire  phénomènes  vasculaires  passifs.  Seule  l’observation  V 
avec  hypothyroïdie  présente  du  spasme  artériel,  mais  ici  l’épilepsie  peut  expli¬ 
quer  ce  spasme.  Deux  observations  s’accompagnent  de  sclérodermie,  enfin  les 
auteurs  signalent  une  association  rare  de  maladie  de  Parkinson  avec  scléro¬ 
dermie. 

M.  P.vRiio.N  (de  Bucarest).  —  .le  m’associe  aux  conclusions  des  auteurs  et  je 
retiens  surtout  leur  observation  de  maladie  de  Parkinson  qui  vient  à  l’appui  de 
la  théorie  thyroïdienne  que  je  défends  avec  Goldstein. 

MM.  BKin'RA.Ni)  et  Giiocu  demandent  s’il  existe  une  différence  entre  la  maladie 
do  Raynaud  et  le  syndrome  de  Raynaud,  —  différenciation  aussi  logique  que 
celle  qui  existe  entre  l’angine  de  poitrine  —  maladie  et  l’angine  de  poitrine 
syndrome. 

M.  VoivKNEi,  répond  que  le  mot  de  «  maladie  de  Raynaud  •  a  l’inconvénient 
d’être  une  dénomination  ancienne  qu’on  conserve  par  respect  historique.  En 
réalité,  il  n’y  a  qu’un  syndrome  de  Raynaud  de  causes  diverses,  mais  très  sou¬ 
vent  de  cause  glandulaire  sanguine. 

11  ne  saurait  y  avoir  un  syndrome  et  une  maladie,  la  meilleure  preuve  existe 
dans  les  six  observations  précitées  où  sous  l’inlluence  d’une  étiologie  analogue 
on  assiste  soit  à  un  trouble  vasculaire  passager,  soit  à  un  sphacèle  des  tissus 
mous,  soit  ù  une  nécrose  véritable. 

M.  SiMo.MN  (du’Val-de-Grilce)  partage  cette  opinion. 

Xlll.  Sur  le  Dermographisme  et  sa  valeur  Diagnostique, 

par  IIe.nri  EArco.v.Mmi  (de  Eiégc). 

En  tant  que  phénomène  pathologique,  le  dermographisme  se  montre  sous 
deux  formes  :  1"  sous  forme  de  bourrelets  blancs,  ou  roses  rouges;  c’est  le  der- 
iiiogmphisme  en  relief.  On  peut  le  considérer  comme  un  stigmate  de  névropathie. 
L’auteur  l’a  constaté  dans  une  assez  forte  proportion  de  cas  d’épilepsie,  de 
démence  précoce,  de  paralysie  générale  ;  2“  sous  foiune  do  trainées  roses  ou 
rouges  persistantes;  c’est  le  dermographisme  plat.  L’apparition  de  traînées  rouges 
et  leur  persistance  pendant  un  temps  inférieur  à  un  quart  d’heure  est  un  phéno¬ 
mène  banal  se  présentant  chez  des  individus  sains  ou  des  sujets  atteints  des 
affections  les  plus  diverses. 

On  ne  peut  attribuer  un  caractère  anormal  aux  raies  hyperémiques  que  lors¬ 
qu’elles  subsistent  plus  d’un  quart  d’heure.  L’auteur  les  a  observées,  dans  ces 
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conditions,  chez  bon  nombre  d’épileptiques,  de  déments  précoces,  de  paraly¬ 
tiques  généraux  :  il  ne  les  a  rencontrées  (]ue  dans  une  proportion  très  faible  des 
cas  de  névrose  traumatique. 

Si  on  voit  souvent  mentionnée  la  dermograpbic  dans  des  rapports  d’expertise 
relatifs  ii  des  cas  de  névrose  traumatique,  c’est,  sans  doute,  parce  que  l’on  tient 
abusivement  compte  d’une  réaction  vasomotrice  d’ordre  banal. 

Même  dans  les  cas  où  le  dermographisme  présente  un  caractère  pathologique 
accentué,  on  ne  saurait  lui  attribuer  une  signification  bien  précise.  Il  indique 
seulement  un  état  de  nervosité,  comme  l’iiypcrcxcitabilité,  comme  les  tremble¬ 
ments,  etc. 

Il  importe  d’ailleurs  de  remarquer  que  les  résultats  produits  par  la  friction  de 
la  peau  varieni  avec  la  tecbniiiue  adoptée  et  la  région  explorée.  I.es  réactions 
vaso-motrices  sont  régulièrement  plus  vives  au  dos  qu’à  la  poitrine. 


XIV.  'Volumineux  Œdème  de  l’Avant-bras  et  de  la  Main,  par  M.  Gi.o- 
iiiKux  (de  lîruxclles). 

Présentation  d’une  malade  dont  l’avant-bras  et  la  main  gaucho,  offrent  un 
gonflement  œdémateux  considérable  limité  au  pli  du  coude.  La  main  est  d’aspect 
élé[ihantiasiquc,  les  doigts  sont  en  outre  contracturés  en  llexion.  Cet  œdème  est 
blanc,  il  n’est  pas  douloureux  spontanément,  mais  la  pression  ou  les  tentatives 
de  mobilisation  des  doigts  et  de  la  main  provoquent  des  réactions  doulou¬ 
reuses. 

Cet  œdème  date  de  3  ans  ;  il  est  survenu  à  la  suite  d’une  émotion  pénible 
éprouvée  par  la  malade  ;  en  môme  temps,  elle  a  été  atteinte  d’une  aphonie  qui 
persiste  encore. 

Dans  ces  conditions,  l’auteur  se  demande  si  on  n’est  pas  en  présence  d’un 
œdème  d’origine  hystérique.  La  malade  a  présenté  de  la  fièvre  qui  pourrait  être 
de  même  origine. 

M.  Dcriii;  (de  Paris).  —  M.  Gloriim.v  a  ou  l'extrême  obligeance  de  nous  demander  à 
M.  Dony,  à  M  M(!igc  et  à  moi,  de  venir  examiner  c'ette  malade  à  sa  clinique.  Après  cet 
examen,  nous  avons  été,  m(!S  collègues  et  moi,  entièrement  d’accord  pour  admettre  que 
l’d^dème  on  i|uoslion  devait  être  la  consé(|uence  d’une  suporclierie.  Nous  avons  constaté 
noltonient  l’existence  au  niveau  du  [>li  du  coude,  dos  traces  d’une  forte  striction  provo¬ 
quée  par  les  bandes  du  pansement  (jui  enveloppe  le  membre  œdématié.  Il  nous  paraît 
vrais(!mblablo  que,  si  la  malade  était  soumise  à  une  surveillance  rigoureuse,  tout  enve¬ 
loppement  étant  supprimé,  et  toule  [)ossibililé  d’exercer  une  constriction  se  trouvant 
écartée,  l’iedème  en  question  tendrait  à  disparaître.  Ce  qui  nous  confirme  dans  cotte  opi¬ 
nion,  c’est  (|uc  cette  jiersonne,  ipii  devrait  c,ei)ondant  avoir  le  désir  de  se  débarrasser 
d'une  telle  inlirnnlé,  n’a  pas  encore  voulu  sc  prêter  à  cette  surveillance. 

En  somme,  dans  le  cas  présent,  comme  dans  tous  les  exemples  d’œdèmes  dits  bysléri- 
(pjos  étudii'S  depuis  ces  dernières  années,  la  siinnlation  jiaralt  bien  jouer  le  rébî  princi¬ 
pal,  sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  l’Iiysléric. 

Il  en  est  probablement  de  mémo  pour  l'aplionio  que  présente  cette  malade. 

Huant  à  la  fièvre  dite  hystérique,  son  autbcnticitè  est  do  plus  en  plus  contestée.  En 
prenant  toutes  les  précautions  nécessaires  |iour  éviter  les  supeiclicries,  on  s’aperçoit 
que  cotte  fièvre  est  illusoire,  à  moins  toutefois  qu’une  infection  surajoutée  no  l’exprniuo, 
et  alors  l'hystérie  no  saurait  être  ndse  en  cause. 

Tous  ces  phénomènes,  insolites  on  apparence,  ne  sont  que  dos  fantaisies,  plus  ou  moins 
conscientes,  imaginées  par  des  mythomanes;  elles  font  partie  des  modes  d’expression 
inimnnent  variés  de  cet  état  psychopathiiiuc. 
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XV.  Névralgies  Faciales  et  Migraines,  par  Fornand  Lévy  (de  l'aris). 

Les  rapports  des  névralgies  faciales  ol  des  migraines  ont  été  envisagés  sui¬ 
vant  deux  courants  d’idées  opposés  ;  les  uns  ont  essayé  de  dissocier  ces  deux 
états,  les  autres  au  contraire  ont  cherclié  leurs  points  communs  pour  les  identi¬ 
fier.  Si  au  premier  abord  la  migraine  et  la  névralgie  du  trijumeau  semblent 
de  par  leur  symptomatologie  devoir  s’opposer,  un  examen  plus  attentif  permet 
de  se  rendre  compte  qu’elles  ont  une  foule  de  points  de  contact.  Tout  d’abord 
elles  SC  développent  presque  toujours  sur  des  terrains  neuroarthritiques.  Leur 
étroite  parenté  morbide  est  encore  plus  nettement  affirmée  par  leur  coïnci¬ 
dence,  leur  association,  leur  balancement  ou  leur  alternance  chez  un  même 
sujet.  La  migraine  se  retrouve  dans  les  antécédents  des  malades  qui  souffrent 
de  tic  douloureux  :  la  migraine  s’associe  volontiers  à  la  névralgie  faciale  sur¬ 
tout  sus-orbitaire  (névralgies-migraines).  S'il  arrive  qu’elle  s’accompagne  de 
troubles  tropbi(|ucs,  ceux-ci  se  passent  dans  le  territoire  de  distribution  cutanée 
de  la  V“  paire.  Aussi  doit-on  considérer  la  migraine  comme  une  névralgie  de 
filets  intracrâniens  de  trijumeau  (Thomas). 

11  m’a  été  encore  possible  de  confirmer  cette  opinion  par  l’observation  de 
deux  malades,  anciens  migraineux,  atteints  de  névralgie  faciale  rebelle,  que 
j'avais  traités  par  les  injections  d’alcool.  La  réapparition  des  migraines  disparues 
depuis  longtemps  suivit  immédiatement  la  cessation  des  douleurs  de  la  face. 
F,st-il  une  preuve  plus  nette  des  rapports  qui  unissent  les  deux  syndromes  et 
leur  solidarité  anatomique  pourrait-elle  s’affirmer  d’une  manière  plus  frappante  ? 

XVl.  Un  nouveau  Thermoesthésiométre,  par  Tom  A  Wii.liams 
(de  Washington). 

Instrument  clinique,  permettant  de  mesurer  les  degrés  de  tiédeur  et  de  fraî¬ 
cheur  appréciable  sur  la  peau  des  malades  dont  les  nerfs  périphériques,  les  ra¬ 
cines  sensitives  ou  la  moelle  épinière  sont  lésés.  On  peut  apprécier  la  conserva¬ 
tion  ou  l’abolition  de  la  sensibilité  épicritique  de  Head,  c’est-à-dire  de  la  fonction 
de  sentir  avec  :  1"  le  toucher  proprement  dit  (coton  ou  pinceau  fin);  2"  les  cer¬ 
cles  de  Weber  et  les  températures  entre  23"  et  40"  centigrades  plus  ou  moins. 
Quand  les  nerfs  épicritiques  sont  détruits,  la  température  est  sentie  comme 
douleur,  et  le  malade  est  incapable  d’a()précicr  ces  températures  moyennes. 
C’est  ici  que  l’instrument  prend  toute  sa  valeur,  surtout  s’il  faut  explorer  les 
membres  inférieurs,  car  l’épreuve  du  colon  ne  réussit  pas  sur  les  parties  poi¬ 
lues,  cl,  sur  les  jambes,  les  cercles  de  Weber  sont  trop  grands  pour  être  uti¬ 
lisés  cliniquement. 

Ainsi,  quand  le  sujet  ne  sent  pas  la  température  entre  24"  et  40"  centigrades, 
tandis  (ju’il  sent  bien  la  pi(|iïre,  la  glace  et  l’eau  bouillante,  on  est  en  droit 
d’affirmer  um^  lésion  en  dehors  de  la  moelle,  fait  d’une  grande  importance  pra¬ 
tique  (|uand  il  s’agit  d’une  bless\ire  autour  de  la  colonne  vertébrale  au  voisinage 
des  plexus. 

L’instrument  consiste  en  un  thermomètre  (modèle  d’échelle  Fahrenheit),  en¬ 
touré  d’un  bloc  en  cuivre  qui  est  très  facilement  chauffé  ou  refroidi  à  la  tempé¬ 
rature  désirée  dans  l’éjireuve.  Le  thermomètre  est  protégé  par  un  étui  de  bois 
pour  être  porté  dans  la  poche. 

XVll.  Méningite  cérébro-spinale  à  forme  intermittente,  par  Fokot  (de 
Tunis). 
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X\  lll.  Troubles  Nerveux  d’origine  Médullaire]  à  la  suite  des  Trau¬ 
matismes  des  extrémités,  par  ItiKNEAiT  (de  Liège). 

Xl\.  Les  Algies  duNerf  Ophtalmique,  par  .l.-A.  Sicaiid  (Je  Paris). 

XX.  A  propos  de  la  question  de  la  Localisation  de  la  Conscience  cen¬ 
trale;  Schéma  névro  et  psychopathique,  par  l.ad.  IIaskovkg  (de  Prague). 

XXL  États  Neurasthéniques  et  Psychasthéniques  post-infectieux 
par  Peuili.ade  (de  Lvoii). 

Ou  couiiaît  le  rôle  des  iufeeüons  dans  certaines  asthénies  psychiques,  se  tra¬ 
duisant  par  la  simple  modilicalion  du  caractère,  l’insomnie,  l’épuisement  ner¬ 
veux,  l’impossibilité  de  iienser,  l'alTaihlisscment  de  la  mémoire,  et  même  des 
obsessions  et  des  hallucinations,  sans  que  l'on  puisse  rencontrer  dans  les  anté¬ 
cédents  des  malades  une  hérédité  bien  caractérisée. 

Ces  malades  sont  améliorés  par  une  cure  d'isolement  et  de  régime,  et  par 
l'hydrothérapie. 

XXII.  La  Dormeuse  d’Alençon,  jiar  Paul  Faiik/,  (de  Paris). 

Une  l'emmc  de  trente-deux  ans,  ayant,  chaque  année,  cinq  à  six  grandes  crises 
d’une  heure  ou  deux,  tombe  à  la  suite  de  contrariétés,  dans  un  sommeil  hysté¬ 
rique  qui  dure,  sans  interruption,  depuis  quarante  jours.  Mlle  est  complètement 
anesthésiiiuc  et  ses  muscles  sont  en  résolution. 

La  malade  a  été  réveillée  par  le  procédé  suivant  : 

1"  Transformation  du  sommeil  pathologique  en  sommeil  mrcolique;  2“  trans¬ 
formation  du  sommeil  narcotique  en  sommeil  hypnotique;  3”  à  la  faveur  de  ce 
dernier,  réveil  par  suggestion. 

XXIIL  L’habitus  extérieur  des  Névropathes,  par  liÉuii.i.o.N  (de  Paris). 

Se  tenir  les  jambes  croisées  est,  parait-il,  une  attitude  particulière  aux 
névropathes. 


psychiatrie: 

XXIV.  I.  Note  sur  la  formule  Leucocytaire  dans  la  Manie  et  la  Mé¬ 
lancolie,  jiar  C.  Paiuio.n  et  C.  L'iieghie  (de  üucarest;. 

Les  auteurs  ont  examiné  la  formule  leucocytaire  de  jilusicurs  cas  de  manie  et 
de  mélancolie  ou  de  psychose  périodique.  Ils  ont  trouvé  très  fréiiuemment 
l’augmentation  nnniéri(|uc  des  mononucléaires. 

Ce  fait  est  à  rafiprochcr  de  ce  (|u’on  observe  dans  le  syndrome  de  liascdow  et 
semble  ajiporter  un  nouvel  appui  à  l'hypothèse  de  Parhon  cl  Marhé  sur  la 
nature  hyperthyroïdicnne  ou  par  perversion  de  la  fonction  thyroïdienne  des  psy¬ 
choses  en  question. 

XXV.  Sur  certaines  formes  de  Paralysie  générale  traumatique, 

]iar  E.  JoriiDAN  (de  Marseille). 

Un  homme  de  4h  ans,  sans  antécédents  névropathiques  ni  spéciliques,  est  vic¬ 
time  d’un  accident  (chute  sur  la  tète,  évanouissement,  coma  (plaies  du  crâne, 
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doiiL  il  se  remet  complètement.  Sept  à  huit  mois  après,  il  se  plaint  Je  troubles 
généraux  (affaiblissement  musculaire,  troubles  de  la  marche,  torpeur  intellec¬ 
tuelle),  qui  aboutissent  au  bout  de  quelques  mois  à  une  paralysie  des  sphincters, 
des  symptômes  bulbaires  (vomissements,  hoquet)  suivis,  quelque  temps  après 
de  troubles  démentiels  réalisant  ainsi  un  syndrome  paralytique. 

S'agit-il,  dans  ce  cas,  d’une  forme  spéciale  Je  paralysie  traumatique  ou  bien 
le  trauma  a-t-il  provoqué  des  lésions  diffuses  de  l'axe  cérébro-spinal  réalisant, 
vers  la  période  terminale,  un  syndrome  paralytique?  Mn  d’autres  termes, 
s’agit-il,  dans  ce  cas,  d’une  paralysie  générale  vraie  ou  d’une  affection  méningo- 
encépbalo-médullaire  dont  l’étiologie  et  l’évolution  sont  différentes  de  celles  de 
la  paralysie  générale,  mais  comme  elles  aboutissent  à  un  syndrome  paralytique? 

Ce  cas,  observé  du  début  ii  la  fin  de  la  maladie,  est  accompagné  de  3  cas  à 
peu  prés  semblables,  dont  2,  vus  en  expertise  médico-légale  (accidents  du  tra¬ 
vail),  n’ont  pu  être  suivis;  le  troisième  est  actuellement  en  pleine  évolution. 

XXVI.  Psycho-polynévrite  chronique,  par  Gei.ma  (de  Paris). 

Femme  de  79  ans  qui,  depuis  2  ans,  présente  de  l’affaiblissement  intellectuel 
où  domine  surtout  la  confusion,  l’onirisme,  l’amnésie  de  fixation.  Chez  cette 
femme  on  trouve,  avec  la  presbyophrénie,  de  la  polynévrite  chronique  des  mem¬ 
bres  inférieurs  (abolition  des  réllexes  tendineux,  troubles  sensitifs  et  tropljiques). 
Un  grand  nombre  de  presbyophréniques  ont  des  accidents  polynévritiques,  ce 
qui  fait  penser  à  une  liaison  étroite  entre  ces  deux  syndromes.  Il  s’ensuit  qu’ily 
a  peu  de  différence  entre  la  psycho-polynévrite  chronique  et  l’affaiblissement 
presbyophrénique,  car  le  plus  souvent  la  presbyophrénie  est  le  reliquat  d’une 
ancienne  psycho-polynévrite  aiguë  ou  subaiguè,  lorsqu’elle  ne  s’est  pas  installée 
chroniquement  d’emblée. 

XXVII.  II.  Note  sur  20  cas  de  Pellagre  observés  dans  les  asiles 
d'Auch  et  de  Saint-Lizier,  par  Voivenei.  et  Font.vine  (de  Toulouse). 

Les  auteurs  rapportent  7  cas  observés  ù  l’asile  d’.Auch  et  13  cas  pris  à  l’asile 
de  Saint-Lizier  (Ariège).  Deux  fois  seulement  on  peut  invoquer  le  maïs.  Ils 
classent  leurs  observations  en  :  1"  aliénation  mentale  consécutive  à  la  pellagre; 
2“  héréJo-pellagre;  3”  pellagre  apparue  chez  des  aliénés.  Pour  ces  derniers  cas, 
les  auteurs  estiment  qu’on  a  plutôt  alïaire  à  un  syndrome  pellagroïde,  qui  doit 
prendre  place  dans  les  traités  cliniques  à  côté  de  la  maladie  pellagre. 

L’apparition  de  ce  syndrome  est  causée  par  une  intoxication  intestinale  favo¬ 
risée  par  la  stercophagie  de  beaucoup  de  malades.  Les  auteurs  croient  que 
l’aliénatien  mentale  fait  apparaître  plus  facilement  ces  lésions  cutanées  ana¬ 
logues  à  des  troubles  trophiques  et  ils  s’appuient  sur  ce  fait  que  par  exemple  à 
Idmoux  et  à  Saint-Lizier  les  médecins  qui  ont  observé  la  pellagre  dans  l’asile 
ne  l’ont  jamais  observée  dans  la  population. 

Ltudiant  la  forme  des  troubles  mentaux,  ils  ont  trouvé  de  la  démence  pré¬ 
coce,  de  la  mélancolie,  de  l’idiotie,  de  la  démence  épileptique,  mais  surtout  de 
la  confusion  mentale. 

MM.  Pauiiom  et  Mii.itiau  estimant  (|uc  c’est  avec  Juste  raison  que  les  auteurs 
parlent  plutôt  de  syndrome  pellagroïdc  que  de  vraie  pellagre  où  l’on  voit  appa¬ 
raître  d’abord  des  troubles  cutanés,  ensuite  les  troubles  intestinaux,  enfin  les 
troubles  mentaux. 
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M.  VoivKNEL.  —  Nous  avons  dit  sjiiJi'oine  pellagroïde.  Cependant  pour 
l'école  fi-ançaise,  la  suite  chronologique  des  trois  symptômes  n’a  pas  grosse 
importance  et  nous  rappelerons  que  Cormao  dans  sa  Ihèsc  de  Paris  (1001  1902) 
écrit  :  «  11  est  nolamuient  irrationnel  de  vouloir  retirer  à  la  pellagre  I ms  les 
cas  oii  les  troubles  mentaux  sont  primitifs.  » 

.X.W'III  Les  Délires  d'imagination,  par  C.  Diii'iiii  ci  Lociik. 

Nous  proposons  de  désigner  sous  le  nom  de  diHires  il’imiiginnlion  les  processus 
morbides  de  l’imagination  créatrice,  c’est-à-dire  de  ce  mode  d’activité  psychique 
(|ui,  par  l’association  s|)ontanée  et  originale  des  images  et  des  idées,  aboutit  à 
des  combinaisons  nouvelles.  Ces  constructions  de  nature  subjective,  d’origine 
autogène,  représentent  des  synthèses  personnelles,  plus  ou  moins  systématiques 
dont  l’orientation  exprime  les  tendances  constitutionnelles  du  sujet.  C’oeuvre 
délirante  est  proporlionnelle,  dans  sa  valeur,  au  niveau  et  à  la  culture  du  sujet 
et,  dans  sa  complexité  et  sa  richesse  à  l’abondance  et  à  la  mobilité  des  maté¬ 
riaux  psychiques. 

L’imagination  qui  joue  son  rôle  dans  tous  les  délires,  représente  ici  un 
élément  soit  exclusif  soit  prépondérant,  qui  aboutit  directement  à  une  croyance 
pathologique.  Le  malade,  en  dehors  de  l’expérience  et  du  raisonnement,  pro¬ 
cède  par  intuition,  par  auto-suggestion,  et  enrichit  son  thème  par  une  fabula¬ 
tion  [dus  ou  moins  extemporanée  et  abondante. 

Le  délire  d’imagination  s’observe  en  palhologie  mentale,,  soit  à  titre  de  syn¬ 
drome  associé,  soit  à  l’état  relativement  isolé.  Associé,  on  le  rencontre  chez  les 
confus  et  les  déments,  particuliérement  dans  la  paralysie  générale  et  dans 
certaines  démences  toxiques  ou  séniles  (presbyophrénie). 

Dans  la  confusion  mentale  subaiguc,  légère  ou  tendant  à  la  chronicité,  le 
délire  d’imagination  fait  suite  à  l’onirisme  hallucinatoire,  à  travers  un  stade  de 
rêverie  fabulante.  Dans  les  états  d’excitation,  la  suractivité  (isychique  revêt, 
chez  les  [irédisposés,  la  forme  du  délire  d'imagination  Dans  les  états  de  dépres¬ 
sion,  le  délire  d’imagination  s’exprime  sous  la  forme  de  systèmes  hypocondriaques 
ou  de  romans  d’auto-accusalion. 

Isolé,  le  délire  d’imagination  apparaît  surtout  chez  les  débiles,  sous  forme  de 
bouffées  délirantes  ou  de  psychoses  durables  et  systématisées,  avec  ou  sans  évo¬ 
lution  dômentiidle. 

Le  thème  du  délire  comporte  soit  des  idées  d’hypocondrie,  soit  dos  idées  de 
[)crsécution,  soit  surtout  des  idées  de  grandeur.  C’est  ce  délire  que  Sérieux  et 
Capgras  ont  bien  étudié  sous  le  nom  de  •  délire  de  fabulation  n  chez  leurs  inter- 
prétaleurs  familiaux.  C’est  ce  même  délire  que  l’on  retrouve  chez  certains 
mégalomanes,  dits  raisonnants,  réformateurs,  inventeurs,  fondateurs  de  reli¬ 
gion,  etc. 

Le  délire  d’imagination  affecte  ces  rapports  les  plus  étroits  avec  l’hystérie. 
(In  peut,  en  effet,  considérer  l’hystérie  comme  un  état  plus  ou  moins  conscient 
et  volontaire  de  simulation-fabulation  de  syndromes  neuro-psychiatriques. 

Le  terrain  sur  lequel  éclot  et  s’entretient  le  délire  d’imagination  est  celui 
de  cette  variété  de  déséquilibre  psychique  ([ui  se  caractérise  par  la  tendance 
constitutionnelle,  plus  au  moins  consciente  et  volontaire  à  l’altération  de  la 
vérité,  au  mensonge,  à  la  fabulation  et  à  la  simulalion. 

On  observe,  en  fait,  tous  les  degrés  de  transition  entre  états  roy tho[)athiqucs 
les  plus  8im[)les  et  les  i)lus  passagers  et  les  formes  les  plus  systématiques  et  les 
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plus  durables  du  délire  d’imnginalinn,  qu’on  peut  considérer  comme  l’expres¬ 
sion  de  la  mjtliomanie  délirante. 

WIX.  Trémophobie.  Une  observation.  Conséquences  médico-légales 

par  Henry  Meiuk  (de  l’aris). 

La  Irémophohie  est  la  peur  de  trembler.  Cette  variété  de  phobie  n’est  pas  rare 
chez  les  sujets  qui  présentent  du  tremblement  de  la  tête  ou  des  membres,  le 
mot  «  tremblement  n  étant  pris  dans  son  acception  la  plus  générale,  et  non 
dans  son  sens  strictement  nosologique  (i). 

La  trémophobie  participe  ii  tous  les  caractères  des  obsessions;  elle  se  rap¬ 
proche  surtout  de  l’éreutophobie  (Pitres  et  Régis).  On  la  voit  apparaître  ebez 
des  sujets  prédisposés,  surtout  chez  ceux  qui  présentent  cette  constitution  émo¬ 
tion  que  M.  Dupré  a  finement  analysée.  Rougeur  et  tremblement  ne  sont,  en 
effet,  que  des  manifestations  réflexes  de  l’émotivité.  Ces  phénomènes  sont 
d'ordre  lianal;  mais  quand  ils  viennent  à  s’accompagner  d’un  véritable  état 
obsédant,  ils  offrent  davantage  d’intérêt  pour  le  psychiatre. 

La  trémophobie  peut  avoir  pour  point  de  départ  un  tremblement  véritable, 
tremblement  dit  constitutionnel,  liércditaire,  névropathique,  tremblement  dit 
sénile,  ou  toute  autre  variété  de  tremblement  liée  à  une  affection  trémogéne, 
comme  la  maladie  de  Parkinson,  la  maladie  de  Rasedow,  la  sclérose  en 
plaques,  etc. 

La  peur  de  trembler  se  relie  aussi  à  des  idées  de  toutes  sortes  ;  idées  d’humi¬ 
liation,  idées  de  déchéance,  préoccupations  nosophobiques.  On  connaît  les 
curieuses  observations  de  «  trac  des  coiffeurs  »  de  M.  Régis.  C’est  proprement 
de  la  trémophobie.  Beaucoup  de  trémophobes  redoutent  que  leur  tremblement 
ne  soit  l’indice  d’une  affection  nerveuse  incurable  :  la  trémophobie  est  fré¬ 
quente  chez  les  sujets  atteints  de  torticolis  convulsif. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  phobie  du  tremblement,  caractérisée  principale¬ 
ment  par  la  crainte  des  conséquences  que  pourrait  avoir  ce  trouble  moteur  au 
point  de  vue  professionnel.  Il  s’agit  d’un  prêtre,  dont  le  père  et  un  frère 
lurent  tremhleurs,  et  qui,  lui-même,  avait  des  crises  d’asthme  des  foins,  des 
appréhensions  vertigineuses  et  enfin  un  léger  tremblement,  dont  d’ailleurs  il  ne 
se  préoccupa  nullement  pendant  de  longues  années,  l’eu  à  peu,  cependant,  l’idée 
lui  vint  que  ce  tremblement  pourrait  lui  nuire  dans  l’exercice  de  son  ministère  : 
il  rcilouta  de  briser  l'hostie  pendant  la  communion  et  d’en  éparpiller  les  mor¬ 
ceaux.  Depuis  lors,  cette  phobie,  qui  va  croissant,  le  met  dans  l’impossibilité 
de  célébrer  la  messe,  et  devient  pour  lui  une  cause  de  graves  préoccupations 
d’avenir.  Son  tremblement  s’accroît  du  fait  de  cette  obsession  et  tend  à  s’exa¬ 
gérer  on  diverses  occasions,  notamment  aux  repas  pris  en  public;  il  s’atténue 
au  contraire  dans  la  solitude  ou  en  présence  do  familiers. 

Le  tremblement,  on  le  voit,  peut  être,  chez  les  sujets  prédisposés,  le  point  de 
•lépart  de  troubles  psychopathiques  à  forme  obsédante.  Il  y  a  donc  lieu,  lors- 
'lu’on  examine  un  trembleur,  non  seulement  d’analyser  les  caractères  objectifs 
<le  son  tremblement,  mais  de  rechercher  la  répercussion  mentale  que  celui-ci 
peut  avoir;  et,  inversement,  il  faut  aussi  chercher  à  apprécier  le  rôle  joué  par 
la  trémophobie  dans  l’apparition  ou  l’exagération  du  tremblement. 

Cette  analyse,  à  la  fois  clinique  et  psychologique,  n’a  pas  seulement  un  inté- 
‘’èt  théorique;  elle  peut  avoir  des  conséquences  pratiques  importantes. 

(1)  lleiu’y  ,\I]ji(;iî,  Trrjuopliobie.  îîcoitc  neuroloi/iijiin ,  la  janvier  l!)flU. 
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Au  point  de  vue  du  traitement,  elle  sert  de  guide  pour  les  interventions  psy¬ 
chothérapiques  qui,  bien  dirigées,  ont  une  efficacité  non  douteuse. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  l’appréciation  d’un  ti’cmhlement  est  toujours 
chose  délicate.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  tremblement  consécutif  à  des  traumatismes 
notamment  chez  des  accidentés  du  travail,  il  faut  bien  se  mettre  d’abord  en 
garde  contre  la  simulation,  le  tremblement  étant  beaucoup  plus  facile  à  simuler 
(|u’on  ne  serait  tenté  de  le  croire.  En  second  lieu,  il  importe  d’apprécier  le 
trouble  moteur  en  soi,  d’en  déterminer  les  caractères  et  l’intensité,  et  de  recher¬ 
cher  ensuite  les  corrélations  qui  peuvent  exister  entre  le  tremblement  et  la  tré- 
mophobic.  Chez  les  accidentés  trcmbleurs,  il  n’est  pas  rare  (lue  le  tremblement, 
au  cours  des  expertises,  tantôt  soit  cultivé  volontairement,  sciemment,  dans  un 
but  intéressé,  tantôt  qu’il  soit  cntrelcnu  par  cette  dis[iosition  revendicatrice  ii 
laquelle  lirissaud  a  donné  le  nom  imagé  de  sinülrose.  Mais,  chez  d’autres  sujets, 
la  Irémophobie,  trouble  psychopathique  à  forme  obsédante,  peut  contribuer 
aussi  à  exagérer  l’intensité  du  tremblement. 


M.  Ilécis  (do  Büi'deaux).  —  M.  Meigo  a  parl'uiteinout  raison  d’insister  sur  la  fréquenro 
et  riinportancc  do  l’intervention  d’un  élément  psychique  jilus  ou  moins  obsédant  dans  les 
troubles  réels  du  système  nerveux. 

Cela  se  produit  dans  les  maladies  à  lésions,  par  excnqilo  dans  le  tabes  et,  de  façon 
générale,  dans  loiiles  les  impotences  organiques  de  la  marche  où  l’on  voit  couramment 
la  slasobasopholiic  surajouter  son  action  à  celle  de  l’impolcnco  ollc-mênic. 

Cela  SC  produit  surtout  dans  les  psyclio-névrosos  et  nous  l'avons  nottomonlfait  ressortir, 
le  prol'esseur  l’itros  et  moi,  dans  l’obsession  de  la  rougeur  ou  éroulbopliobio.  Ici  encore, 
c'est  l’éreutliose,  ou  disposition  particulière  ù  rougir  sous  l’iidluenco  d’un  déséquilibre 
vaso-moteur,  ipd  ouvre  la  scène;  puis,  à  l’occaBion  d’un  rougissement  plus  i)arliculièrc- 
iiient  [pénible  et  qui  joue  Kp  rede  de  choc  émolir,  la  phobie  survient,  accentuant  singuliè¬ 
rement  les  choses  et  les  poussant  juspiu’à  l’idée  fixe,  conlinuo,  tenace,  désespérante. 

Ce  p|ui  a  lieu  pour  la  rougeur  a  lieu  également  [pour  le  tremblement  et  à  ce  [point  do 
vue  encore,  la  trémopbobie,  si  bien  décrite  [par  M.  Meigo,  est  l’obsession  —  sœur  de 
rérculliopbobie. 

.b;  l•upprocllcrai  volontiers  de  ces  cas  une  autre  crainte  obsédante,  signalée  sommai¬ 
rement  par  M.  Bérillon  [parupi  les  phobies  professionnelles,  et  (|un  j’ai  particulièrement 
ctipdièc  cos  temps  deimiers,  avec  Cazenove,  sous  le  nom  do  pp  trac  des  coid’eurs  >p.  Eu 
voici  un  exenqple  typi(|ue. 

En  diupanebe,  certain  coiffeur  énpotif,  fatigup'  d’une  upalinée  de  travail  ininterrom|PU, 
présenlc  un  très  léger  tromblement  de  la  main  gauche,  celle  posée  sur  la  joue  du  client. 
I.e  docteur  du  pays,  qui  vient  se  faire  raser  à  ce  moment,  lui  dit,  en  manière  de  plaisan¬ 
terie  ;  <■  Tiens,  vous  tremblez!  vous  êtes  donc  alcoolique?  » 

Ce  simple  iipot  détermine  une  grosso  ènuption  chez  le  coilfeur.  A  dater  de  ce  jour,  il  sc 
met  réguliérenu'ut  à  ti’ombler,  d’abord  quaml  il  rase  le  docteur,  puis  en  rasant  d'autres 
clicppts,  ([uand  il  y  [PCiiso,  ([uand  il  a  peur  do  trembler  (trémopbobio).  Gela  arrive  à  le  tor¬ 
turer  de  telle  sorte  qu’il  en  vient  à  des  idées  de  suicide  et  qu’il  finit  ppir  vendre  sa  bou- 
ti(|ue,  au  risp[up’  do  [perdre  son  gagne-pain  et  celui  do  sa  faiipillo. 

Chose  curieuse  ;  le  malade  voit,  do  très  b(pnnc  foi,  son  Irenpbb'mcnl  plus  nparqué  qu’il 
ne  l’est  en  réalité,  cppinme  l’éreutbo|phobe  ([ui  croit  que  sa  rougeur  attire  tous  les  regards 
idors  p[u’clle  est  à  peine  pcrce|ptible.  Il  y  a  là  un  fait  intérossarpt  montrant  ([ue  dans  ces 
[psycbo-névroscs,  le  mécanisupo  de  l’aggravation  du  mal  [par  l’idée  obsédante  est  double; 
p'oUc-ei  pigil,  on  clfet.  non  sppuletpiont  en  accentuant  réellement  l’ipptonsité  du  sym|pt6t)pc 
morbide,  mais  aussi  en  le  faisant  apercevoir  grossi,  aipiplilié  au  sujet  à  travers  le  verre 
grossissant  de  sppii  éupotivité. 

Chose  curieuse  (Piicore.  Les  obsédés  atteints  du  trac  dos  coiffeurs  ne  l’épiouvenl  pas 
indifféreiipiipent  avec  tous  leurs  clients.  D’une  fap;on  générale  leur  trac,  nul  avec  les  clients 
liés  ordiipaircs,  s’accentue  avec  les  clients  d’un  lang  plus  élevé.  11  en  était  ainsi  chez  le 
malade  cité  plus  haut.  Chez  un  autre,  qui  avait  comiipuniqué  sa  phobie  à  son  frère, 
coilfeur  p'onpiup!  lui,  cip  lui  confessant  son  appréhension  anxieuse,  le  fait  se  traduisait  do 
façon  bien  pins  bizarre.  Obligé  d’accom[plii'  une  période  de  service  militaire,  il  eut  pour 
ainsi  dire  à  raser  tous  les  bomnpcs  du  régiment.  Quand  il  s’agissait  do  simples  soldats. 
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tuut  allail,  pour  le  mieux.  Avec  les  gradés,  1(!  Irac  survenait  en  iiroportion  du  grade  et 
des  galons.  Un  jour  enfin,  le  lieutenant-colonel  lui-inéme  eut  recours  à  ses  fions  offices. 
On  juge  do  l’oinoi  du  malficureiix.  Son  tremfiloment  jdiobiinio  devint  tel  que,  mis  dans 
l’impossifiilité  d’opérer,  il  lut  contraint  d'expliquer  le  cas  au  grand  elief.  Celui-ci  ne  lit 
ni  une  ni  doux;  prestement  il  enleva  son  dolman  et  redevint  ainsi  un  homme  comme  les 
autres;  cola  suffit  an  eoifTcur  qui,  rasséréné,  put  dès  lors  le  fiarhifier  allègrement  et 
savamment. 

On  voit  notlenicnt,  par  ces  faits,  l’importance  et  la  puissance  de  l'idée  ofisiklante  dans 
les  alîoctions  du  système  nerveux,  notamment  dans  les  psyclio-névroscs  cl  on  s’cxplhine 
très  fiien  dans  ces  conditions,  comme  le  fait  ressortir  M.  Mcige,  les  diflicuUés  auxipiellcs 
se  heurte  l’exiiert,  <lans  l’apprécialion  des  cas  de  i)sycfio-nùvroso  lrauiiiatii|\ie.. 

M.  Il.u.ipiiii  (do  nonon),  —  Au  cour.s  de  sou  iiitéressanlo  comuumication,  Jl.  Moige  a 
fait  allusion  aux  rapports  qui  peuvent  exister  entre  le  Iremfilcniont  et  les  acridents  du 
travail.  C’est  là  une  question  très  d(''licate  et  souvent  difficile  à  solutionner  devant  les 
tribunaux.  11  y  a  quelque  mois,  j’ai  examiné  coiumo  médeein-ex[)erl  une  jouni:  fiai-pislc 
qui,  à  la  suite  d’un  accident  do  efiomin  do  fer,  avait  été  prise  d’un  tremblement  qui  ren¬ 
dait  impossible  l’cxercico  do  sa  profession.  Après  avoir  fait  sur  elle  de  la  suggcsiioti  à 
l’état  de  veille,  je  l’ai  envoyée  en  Suisse  faire  une  ciiro  ilo  repos,  Mlle  est  aetuellemont 
améliorée,  mais  non  guérie.  J'avoue  qu(!  je  me  suis  trouvé  très  embarrassé  ipiand  j’ai 
dû  répondre  aux  questions  [irécisos  posées  par  le  tribunal  au  sujet  de  l’évoliiUon  iilli'- 
rieuro  du  ticmblement.  Je  serai  U-és  beureux  si  jiotrc  ctdlégue  pouvait  nous  ajiporlcr 
quelques  précisions  sur  la  question,  si  grave  au  point  do  vue  social,  du  prnnoslic  îles 
tremblements  provoqués  iiar  les  accidents  du  travail. 

M.  1‘.  IUrtenoeeh  (de  Uaris).  —  Uaiis  5  cas  d’éreulopbobic  que  j’ai  observés  dans  ces 
derniers  teinp.s.  j'ai  constaté  les  signes  somatiques  suivants:  d'abord  un  état  d'érélliismc 
cardio-vasculairo  très  accentué.  Le  cœur  est  vibrant  et  bondissanl,  mémo  eu  dehors  do 
toute  émoliou.  Les  carotides  sont  dilatées,  d’uii  calibre  plus  large  que  uornialemeut  et 
animées  de  baltoments  très  forts,  qui  so  propagent  dans  les  artères  do  la  face,  do  sorle 
qu’oii  aperçoit  toutes  les  branches  do  la  faciale  et  de  la.  temporale  battant  sous  la  ix'au. 
Les  sujets  se  plaignent  de  bouffées  do  cbaloiu',  même  sans  émolion.  Us  transpirent  faci¬ 
lement.  Enfin  tous  ont  une  tendance  au  dcrmograpbisnie. 

Je  crois  donc  que  la  phobie  de  rougir  est  préparée  par  de.s  conditions  pbysiologiquos 
qui  constituent  le  fondement  organique  de  réreutopliobio.  Il  s'agit  ici,  semble-t-il,  d’un 
éretliisme  cardio-vasculairo,  d’une  instabilité  vaso-molrico  anormab',  .'•ur  lc.squols  se  fixe 
l'émotion  anxieuse  pour  consliturr  la  phobie. 

Cette  constatation  osl  intéressante  à  un  double  point  de  vue;  d'abord,  parce  qu’elle 
montre  une  fois  de  plus  que  la  plupart  dos  (roubles  psyclio-névropatliiques  ont  un  point 
de  départ  et  une  base  organiques;  ensuite,  parce  qu’elle  fournit  îles  indications  utiles 
pour  le  trailcinont. 

M.  ItÉHii.r.o.N  (de  l’aris)  conseille  do  recourir  à  riiyimotismo  dans  les  cas  de  ce  genre. 

JI.  IIe.nhv  Meige  (de  Paris).  —  Eu  rapportant  un  nouveau  cas  do  trémopbobic,  j’ai 
tenu  à  signaler  un  fait  psychopathique,  qui  n’uurait  guère  plus  d’intérêt  (|uo  les  innom¬ 
brables  variétés  d’obsession  et  (pii  n’eut  pas  mérité  d’étro  désigné  par  un  vocable  nou¬ 
veau,  si  CO  fait  ne  devait  pas  être  envisagé  dans  scs  conséquences  professionnelles  et 
inédico-légales.  J’ai  donc  entendu  avec  grand  plaisir  M,  Régis,  rappelant  ses  curieuses 
observations  de  «  trac  des  coilfeurs  »,  et  aussi  M.  Ilalipré.  ipii  couiiait  bien  les  diffi- 
oultés  des  expertises  dans  les  accidents  du  travail,  confirmer  mou  opinion  sui-  la  néces- 
.silô  d’onvisagor  le  rôle  que  pont  jouer  la  Irémopbobio  dans  l’oxagérutioii  d'im  troiiiblc- 
niont.  Tel  était  bien  le  [irincipal  objectif  do  ma  commuiiicatiou. 

IncideinmenI,  la  discussion  a  fait  allusion  aux  ell'els  tliérapouliqucs  de  riiypiiolismo 
olioz  les  trémopliobos.  Je  no  songerais  mémo  pas  à  parler  de  ce  modo  do  traitement  que 
JO  no  me  reconnais  pas  le  droit  d’omployer,  si  je  ne  tenais  à  dire  qu’il  m’a  éfé  donné  de 
constater,  mm  seulement  son  inofficacilé,  mais  sa  nature  illusoire. 

Dans  un  des  cas  de  trémo|)bobio  que  j’ai  rapporté.s  antériouremoni,  une  malade  m’ayanl 
témoigné  le  désir  d’ôfro  hypnotisée,  j’ai  refusé  do  le  faire,  .Mais  je  no  lui  ai  millomoiit 
déconseillé  de  s’adresser  ailleurs.  Elle  alla  donc  voir  un  liypnoliseur,  coulianlo  dans  le 
vésultal,.  Ouand  je  la  revis,  clic  u’était  pas  guérie,  ni  même  améliorée  :  de  plus,  elle 
"'avoua  que,  ma'gré  .son  désir  ardent  d’bv[)nosç,  elle  ne  s'était  jamais  endormie.  Elle 
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.'ivait  (locilcnicnl  obéi  ù  toutes  les  injonclious,  suns  succès;  toutefois,  poui’  iie  pas  Jéso- 
bli^er  l’opérateur,  elle  lui  avait  répondu  qu’elle  dorinail,  et  mémo,  ajoutait-elle,  il  en  est 

Le  fait  est  banal,  je  le  sais.  On  pouriait  en  citer  mainls  pareils.  Ces  constatations  ne 
sont  pourlant  pas  superlliies.  Klles  monliont  que  l’hypnose  est  fréquemment  illusoire. 
l’rosi|uo  toujours,  les  manœuvres  liypnotiipies  sont  une  ilupi'rio,  tantôt  pour  le  malade, 
tantôt  pour  li^  m(''(lecin,  souvent  [jour  les  deux  réunis.  On  doit  donc  s’en  abstenir. 


\.\X  L’Indiscipline  morbide.  Un  cas  de  Désertion  en  état  de  Con¬ 
fusion  mentale,  par  .M.  IIauuy  (de  CliAlons-sur-Marne). 

•l’ai  présenté,  l’an  dernier,  an  Congrès  de  Nantes,  sou.s  le  premier  de  ces 
titres,  toute  une  série  de  malades  mentaux  qui  avaient  eu  maille  à  [larlir  avec  la 
discipline  militaire  à  l’oecasion  de  leur  étal  patliologiquc. 

Depuis,  celte  notion  de  l'iniliscipline  morbide  a  fait  son  eliemin;  elle  est  licu- 
rciisemcnl  en  train  de  devenir  une  notion  classique  qui  fticililcra  auprès  diF 
(•ommandement  la  compréhension  de  la  nécessité  de  rexperlise  psychiatrique  de 
la  plupart  des  délinquants  militaires. 

Je  voudrais  en  rapporter  aujourd’liui  un  Fiourel  exemple,  plein  d’enseigne- 
rncnls  à  tous  égards,  puisqu’il  est  capable  de  montrer  combien  il  est  important 
—  autant  pour  le  médecin  de  régiment  iiiie  pour  l’ollicier  de  troupe  —  d’avoir 
sur  l’existence  des  troubles  mentaux  des  iiolioiis  générales  et  assez  complètes 
pour  le  premier,  et  sommaires  tout  au  moins  pour  le  second,  afin  (|ue  tous  deux 
évitent  soigneusement  de  commettre  des  crrcuis  qui  risqueraient  en  même  temps 
d’être  des  injustices. 

Il  s'ai^it  d’un  engagé  volontaire  qui,  après  4  mois  de  service,  ne  rentra  pas 
au  régiment  à  l’expiration  d'une  permission  de  48  heures  pendant  laquelle  il 
était  allé  dans  sa  famille  On  pensait  à  un  meurtre  par  les  apaches  dans 
la  l)anlieue  lyonnai.se,  car  il  était  avec  un  camarade  d’un  autre  régiment 
qui  le  laissa  en  pleine  nuit  revenir  seul  au  camp  do  Salhonay.  Mais  il  ren¬ 
tra  la  nuit  du  14"  jour,  juste  à  la  veille  d’être  porté  déserteur,  pour  repartir 
linéiques  heures  après,  au  [lelil  jour,  sans  avoir  couclié  à  sa  compagtiie.  Six 
jours  pins  tard,  on  le  ramena  enlin  au  camp  ;  on  l’avait  trouvé  à  plusieurs 
kilomètres  de  là  dans  iin  jardin,  sale,  couvert  de  boue,  dépenaillé. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  liommc,  qui  était  peut-être  un  basedowicn  fruste 
((‘xoplitalmic,  très  léger  développement  du  lobe  médian  du  lliyroide,  tremble¬ 
ment  fin  des  doigts,  mais  pas  de  tachycardie),  avait  des  réllcxes  rolnliens  exa¬ 
gérés,  mais  qui  était  surtout  nu  débile  mental.  Ce  jeune  homme  était  considéré 
comme  un  mauvais  soldat  à  cause  de  sa  nonchalance,  de  son  apalliie,  de  sa 
mauvaise  atlilude,  de  son  manque  d’initiative  et  d’énergie.  Il  faisait  son  service 
sans  parler  à  personne, 

l'In  réalité,  à  son  retour  an  camp,  il  était  en  étal  complet  de  confusion  meri- 
lalc  simple.  .Misolnmcnt  inerte,  sans  aucun  des  réflexes  militaires  d’obéissance, 
indiiïôrcnl,  le  visage  atone,  il  ne  savait  plus  ré[)ondrc  aux  questions  pressantes 
que  |iar  les  seuls  mots  de  oui  ou  de  non  qu’il  disait  an  hasard.  Sa  docilité  pas¬ 
sive  il  scs  ofliciers  pouvait  être  mise  sur  le  compte  de  sa  crainte  des  suites  de 
son  aifairc;  il  arriva  que  sou  lieutenant,  puis  son  capitaine  et  son  commandant, 
rinlorrogérent  sans  sc  douter  de  son  étal.  Son  lieutenant  crut  même  lui  avoir 
l'ail  avouer  tonie  l’iiisloirc  de  sa  fugue  alors  que  le  tnallieureux  ii’avail  répondu 
que  [lar  oui  et  non,  aulonialiqucmcnt,  b,  toutes  scs  questions,  et  qn’il  était 
incapable  de  reconnaître  qui  que  ce  soit  ni  de  sc  rappeler  quoi  (|uccc  fût  ,\près 
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avoir  été  provenu,  le  commandant  put  même  lui  faire  avouer  tout  un  roman 
qu’il  imaginait  au  fur  et  à  mesure  de  l’interrogatoire. 

Le  malade  resta  deux  mois  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes,  à  Ljon,  dans 
cet  état  de  confusion.  Il  fut  réformé  et  quand  il  partit,  il  gardait  une  amnésie 
lacunaire  pour  la  période  de  sa  fugue,  mais  son  intelligence  n’était  encore 
qu’assez  faible  et  son  avenir  mental  paraît  évidemment  réservé. 

Il  peut  être  difficile  pour  les  gradés  de  ne  pas  considérer  comme  mauvais 
soldat  un  débile  dont  le  cerveau  se  trouble  lentement,  comme  cela  est  arrivé 
dans  le  cas  de  cet  homme,  sous  l’inllucnce  des  difficultés  de  l’adaptation  à  la  vie 
militaire  ^auxquelles  pcut-ctrc  s’ajouta  ensuite,  à  l’occasion  de  sa  permission, 
un  léger  appoint  alcooli<iuc),  mais  on  peut  se  demander  également  ce  qui  serait 
arrivé  si  l’homme  avait  clé  mis  en  prison  et  abandonné  à  son  sort  de  prison- 

Aussi  le  cas  de  ce  confus  est-il  bien  fait  pour  justifier  une  fois  de  plus  tout  ce 
qui  a  été  dit  de  la  nécessité  des  connaissances  psychiatriques  pour  tous  les 
médecins  militaires,  comme  aussi  de  la  nécessité  d’avertir  les  officiers  de  la 
possibilité  de  pareils  troubles  mentaux  chez  leurs  hommes,  ainsi  que  le  demande 
M.  Régis. 


X.\.\l.  Essai  de  Psycho  pathologie  du  Jugement.  Les  Aphronies 
et  les  Aphroniques,  par  M.  Béhillon  (de  Paris). 

1/apbronie  est  l’absence  de  jugement.  Les  aphroniques  sont  les  arriérés  du 
jugement.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  l’aphronic  chez  des  sujets  bien  doués 
au  point  de  vue  des  autres  fonctions  mentales.  L’activité  volontaire  peut  être 
conservée.  Une  éducation  rationnelle  doit  être  appliipiée  à  ces  sujets. 


X.XXII.  La  Mélancolie  du  peintre  Hugo  van  der  Goes, 
par  E.  DueiiÉ  et  A.  Dkv.vux. 

Elève  de  Van  Eyck,  Hugues  van  der  Coes,  qui  florissait  à  fiand  de  1-468  îi 
1478,  fut  atteint  quelques  années  avant  sa  mort  de  mélancolie.  Sur  la  personne 
et  les  œuvres  de  ce  maître  de  la  peinture  llamande  primitive,  ont  paru  maints 
ouvrages  dont  le  plus  ancien  est  la  Chioniiiiie  de  Gaspar  Ofbuys,  de  Tournai, 
compagnon  de  vie  monastique  de  van  der  Goes.  Ce  sont  les"^  témoignages  do  ce 
chroniqueur,  qui  permettent  d’établir  avec  certitude  le  diagnostic  de  l’affection 
mentale  du  peintre.  On  y  trouve  notée  l’interruption  d’une  carrière  active  et 
féconde  par  l’inertie,  le  découragement,  le  désespoir,  le  renoncement  au  monde, 
les  idées  d’incapacité,  d’humilité,  d’aulo-accusalion  de  damnation  et  de  suicide. 
Entré  en  1470  au  prieuré  du  Cloître-Rouge,  il  y  mourut  en  1482. 

Il  est  intéressant  de  prendre  connaissance  des  explications  que  les  différents 
auteurs  donnent  delà  folie  de  H.  van  der  Goes.  S’il  est  naturel  de  retrouverdans 
les  interprétations  du  vieux  chroniqueur,  toute  la  naïve  et  complexe  patbogenie 
de  la  médecine  du  quinzième  siècle,  il  est  curieux  de  constater  que,  quatre 
siècles  (dus  tard,  dans  un  livre  qui  date  de  1872,  un  critique  d’art  s’efforce  de 
rattacher  à  certains  écarts  de  régime  et  au  souvenir  d’anciennes  amours,  l’éclo¬ 
sion  d’une  affection  aussi  classique  que  la  mélancolie. 
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XXXIII.  Le  Traitement  des  Névrites  Périphériques  par  les  Agents 
physiques,  parM.  t.  Uaoui.t  Dksi.o.nccha.mi’s. 

Dans  les  névrites  périphériques  on  observe  la  lésion  initiale  est  une  inflamma- 
linn  (lu  tissu  conjonctif  qui,  dans  certains  cas,  [leutétrc  accompagnée  de  modi- 
lications  dans  la  structure  des  fibres  à  mjéline. 

I,a  médication  peut  être  sjmptomatiriue  ;  dans  ce  cas  elle  combat  les  [diéno- 
m('Mies  de  parésie,  de  douleur,  ou  bien  la  médication  peut  être  curative  s’appli¬ 
quant  à  guérir  la  lésion  elle-même.  Or,  de  tous  temps,  on  a  combattu  l’inllam- 
mation  par  la  révulsion;  la  thérapcuti(|uc  pli^'si(|uc  a  permis  d’obtenir  des 
cITets  révulsifs  beaucoup  plus  marqués  f|ue  ceux  produits  par  les  cautères,  les 
vésicatoires,  les  pointes  de  feu.  On  a  employé  successivement  dans  les  névrites 
le  froid,  la  chaleur,  les  rayons  .X,  la  haute  fréquence;  il  semble  que  les  courants 
continus,  par  leur  action  vaso-motrice,  doivent  constituer  la  base  du  traitement 
curatif  des  névrites  périphériques. 

XXXIV.  Traitement  Électrique  des  Névralgies,  (lar  I'ovkal:  dk  (ioiia.MKi.i.Es 
(de  Paris). 

Dans  les  névralgies  faciales,  intercostales  et  sciatiques,  le  courant  galvanique, 
bien  continu,  avec  p()lc  positif  sur  la  région  douloureuse  donne  de  très  bons 
résultats  et  est  bien  supporté,  s'il  est  constant  et  avec  de  bonnes  électrodes.  Le 
courant  faradique  et  le  massage  vibratoire  sont  moins  fidèles.  La  lumière  bleue, 
soleil  ou  électricité  avec  verre  bleus,  est  sidérante;  les  rayons  ultra-violets  sont 
plus  puissants;  les  rayons  de  Romtgen,  plus  encore;  le  radium  a  une  action 
sédative  des  plus  nettes. 

XXX  V  Le  traitement  des  Hémiplégies  par  l’Électricité,  luir  h  lUoui/r 
DESI.O.MUUlAMrS. 

C'est  une  opinion  couramment  admise  qu’une  électrisation  précoce  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  chez  un  hémiplégique  des  phénomènes  de  contractures  incu¬ 
rables. 

Le  but  que  doit  poursuivre  le  médecin  est  d’éviter  ce  danger  et  d’obtenir  la 
restitution  des  mouvements  dans  le  minimum  de  temps.  Or  la  lésion  est  d’ori¬ 
gine  centrale  et  c’est  au  centre  qui  a  été  lésé  que  l'on  doit  s’adresser.  On  doit 
donc  envisager  le  traitement  électri(iue  comme  un  moyen  de  rééducation;  le 
résultat  sera  bon  si,  en  provoquant  électriquement  un  mouvement,  on  fait  penser 
le  malade,  vouloir  le  mouvement  que  le  courant  provoque  dans  s(!s  muscles.  On 
emploiera  des  appareils  qui  font  croitre  ou  diminuer  progressivement  les  diffé¬ 
rents  courants  et  donnent  une  contraction  musculaire  progrcssivcmicnt  crois¬ 
sante,  se  rapprochant  de  la  contraction  physiologique,  au  lieu  du  choc  brusque 
que  donne  le  courant  faradi(|ue  ou  le  courant  continu  à  l’état  variable. 

Dans  ces  conditions,  il  n’y  a  plus  à  craindre  la  production  de  contractures. 

XXXVI  L’utilité  de  l’Isolemant  dans  le  traitement  de  la  Neuras¬ 
thénie  et  des  Névroses.  La  supériorité  de  la  Cure  libre,  par  l’aul- 

l'ùnile  Lévy  (l'aris). 

Avec  Wcir-.Mitchell,  on  a  considéré,  tout  d'abord,  l’isulemcnt  comme  destiné 
essentiellement  à  permettre  une  application  plus  facile  de  diverses  méthodes  de 
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traitement  physique.  Avec  Diihoi.s,  mais  surtout  avec  Dejcrine,  on  a  prétendu 
depuis  y  voir  avant  tout  une  condition  plus  favorable  à  la  mise  en  o'uvre  de  la 
thérapeutique  morale  ou  psychothérapie.  Or,  la  psychothérapie  bien  comprise 
ne  conduit  nullement  à  la  conception  de  l’isolement,  mais  à  une  conception  tout 
opposée  qui  est  la  cure  libre. 

Cette  cure  libre  est  possible.  1/immense  majorité  des  névroses  de  toute  nature 
les  neurasthénies,  phobies,  obsessions,  etc.,  peuvent  être  traitées  dans  ces  con¬ 
ditions.  11  ne  peut  faire  exception  que  pour  certains  cas  où  l’action  exercée  sur 
l’esprit  du  sujet  doit  se  faire  très  simpliste,  ceux  encore  où  l’agitation  du  malade 
jette  dans  l’entourage  de  celui-ci  une  trop  grande  perturbation. 

La  cure  libre  serait  préférable  si  l'on  considère  les  rechutes  rréquemment 
observées  après  le  traitement  par  l’isolement,  même  prolongé  parfois  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  le  malade,  momentanément  séparé  des  causes  qui  ont 
provoqué  son  alTection,  retombe,  jiarfois  presque  soudainement,  dés  qu’il  se 
trouve  replacé  en  contact  avec  elles. 

Ces  rechutes  ne  s’observent  pas  au  contraire  après  le  traitement  en  cure  libre, 
dans  lequel  on  aura  entraîné  progressivement  le  malade  à  réagir  et  à  s’adapter 
à  ces  diverses  causes.  On  aura,  par  là  môme,  réalisé  une  bonne  éducalion  de  la 
voloulé,  une  sorte  de  lacdnalion  anlinévrose  mettant  à  l’abri  des  rechutes. 

M.  Dknv  (do  Paris).  —  Je  ne  partage  pas  l’optiuiisuio  de  M.  Paul-Emile  Lévy  on  ce  qui 
concerne  la  supériorité  du  traitement  do  la  nourasthonio  et  dos  état.s  qu’il  y  rattaclie 
phobies,  obsessions,  etc..  i)ar  la  cuisî  à  Pair  libre.  Je  ne  rérulorai  pas  en  détail  les  divers 
jioinls  visés  dans  celle  coin?nunication,  mais  je  ne  puis  laisser  passer  sans  ])rotoster, 
celte  assertion  que  les  rccbulcs  do  ralïection  sont  plus  ran^s  à  la  suite  de  la  cure  à  l’air 
libre  que  par  le  traitement  classique  au  moyen  de  l'isoloinent.  Ces  rechutes  sont,  en 
effet,  conq)létoment  indépendantes  du  modo  de  Iraitomcnt  auquel  ont  été  soumis  les 
malades.  Elles  sont  fonction  d’une  constitution  psycbopalbii|uo  pri'oxistante,  dont  les 
phobies,  les  obsessions,  les  crises  de  dépression  ou  d’anxiété,  etc.,  no  sont  que  des  mani¬ 
festations  épisodiques  et  j’ajoute  paroxystiques.  Cos  manifestations  syndromiques  se 
rei)roduisont  inéluctablement  à  des  intervalles  variables  dans  le  cours  do  l’existonco, 
mais  surtout  aux  grandes  éjjoques  climatériques,  ainsi  (|u’à  l’occasion  des  émotions 
vives  ou  longtemps  prolongées.  Ni  la  cuiX!  à  l’air  libre  ni  le  traitement  par  l’isolement 
ne  sauraient  mettre  à  l’abri  do  ces  reebutes.  parce  (ju’cllcs  sont  le  résultat  d’une  désé¬ 
quilibration  plus  ou  moins  profonde,  mais  toujours  présente,  de  la  sensibilité  et  de  l’af- 
fectivité. 


X.X.WII.  Le  dépistage  des  Anormaux  Psychiques  dans  1  Armée,  par 
IIauhy  (de  Ch)iloiis-sur-Mii*nc). 

Le  Congrès  de  Nantes  de  l’an  dernier  iivail  posé  en  son  entier  le  problème  de 
l’aliénation  mentale  dans  l’armée  y  compris  sa  prophylaxie.  Je  voudrais  vous 
dire  quelques  mots  sur  ce  qui  a  été  fait  dans  ce  sens  depuis  cette  époque. 

Vous  vous  rappelez  (juc  la  prophylaxie  de  l’aliénalion  mentale  se  résume  en 
trois  moyens  qui  sont  : 

i"  Fermer  la  porte  aux  aliénés  ; 

2”  Eliminer  ceux  qui  ont  pu  entrer; 

3”  Tarir  leur  recrutement. 

Pour  fermer  la  porte  aux  aliénés,  il  faudrait  faire  de  la  révision  une  meilleure 
sélection  du  contingent  et  au  bureau  de  recrutement  un  meilleur  triage  des  enga¬ 
gés  volontaires.  Pour  éliminer  les  aliénés  qui  onl  pu  entrer  dans  l’armée,  il  faut 
savoir  les  reconnaître  là  où  ils  se  trouvent  et  pour  tarir  leur  reerntement.  il  faut 
savoir  faire  le  dépistage  des  anomalies  psychiques,  qui  sont  la  menue  monnaie  de 
1  aliénation  mentale. 
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Tdul  r.clii  [irésiifipose  évidciiimcnL  chez  les  mcJccins  militaifes  un  cnscnibli^ 
<lc  con naissances  suflisanlescn  psjcliiali'ic.  D’ores  et  déjà,  le  déparleinent  de  la 
marine  s’est  occupé  de  l’enseignement  psychiatrique  comme  aussi  de  l’expertise 
mentale.  Il  a,  en  décembre  dernier,  fait  paraître  une  circulaire  qui  règle  la  for- 
malion  de  médecins  spécialistes  en  neiiro-psycbiatric  pour  cinq  de  nos  grands 
ports,  (les  spécialistes,  outre  leur  service  à  riiôi)ital,  auront  d’une  part  à  faire 
l’cxainen  de  tons  les  bommes  qui  leur  serontenvoyés  (recrues,  engagés,  marins), 
d’autre  |)art,  ils  reniidiront  le  rôle  d’experts  prés  des  conseils  de  discipline,  des 
conseils  de  guerre  et  autres  tribunaux  de  la  marine. 

De  milieu  militaire  est  aussi  devenu  favorable  à  l’élimination  dos  aliénés  et 
l’on  no  rencontre  [dus  d’obstacle  à  l’élimination  de  certains  memtaux. 

1/altcntion  dn  méilecin  de  régiment  doit  se  porter  spécialement  sur  certaines 
catégories  de  soldats  où  les  anormaux  sonl.  en  grand  nombre  ;  hommes  à  stig¬ 
mates  physiques  nombreux,  tatoués,  arriérés,  illettrés,  condamnés  antérieure¬ 
ment  et  enfin  bons  absents.  J’ai  ou  l’occasion,  à  Dyon,  d’examiner  deux  cents 
quarante-six  bommes  de  cette  dernière  catégorie,  et  J’ai  tenté  le  dépistage  des 
anormaux  psychiques  parmi  eux.  J'en  ai  trouvé  une  proportion  de  dO  c’est- 
à-dire  presque  le  tiers  de  leur  ensemble  et  J’ai  rencontré  parmi  eux  un  cinquième 
tout  au  moins  d’anormaux  avérés  (débiles  et  déséquilibrés,  héréditaires,  alcon- 
li(]uos).  (les  anormaux  comprenaient  parmi  eux  déjà  des  délimiuants  de  tous 
ordres,  depuis  le  délimpiant  accidentel  Jusqu'à  l’habitué  des  prisons,  et  tous  les 
types  dos  extra  et  des  antisociaux  réalisés  [lar  les  vagabonds  et  parles  antimili¬ 
taristes. 

Le  (|ualilicatif  de  bonalisent  est  une  vraie  étiquette  mentale  qui  désigne  d’em¬ 
blée  riiomme  à  l’attention  du  médecin  de  régiment  et  peut  lui  permettre  do 
dépister  rapidement  un  anormal  qui  peut  devenir  demain  aussi  bien  un  délin¬ 
quant  qu’un  aliéné. 

J’ai  rencontré,  àl’asile  de  Brest,  un-jeune  soldat  dont  toute  la  maladie  n’était, 
pour  ainsi  dire,  (|ue  l’amplification  de  l’anomalie  mentale  i|ui  l’avait  cm[iécbé  de 
se  rendre  à  la  révision.  Il  s’agissait  d’un  ji'uno  soldat  qui  lit,  en  mai,  un  accès 
de  mélamolie  délirante  (|ui  dura  plusieurs  mois,  fils  d’un  tiiberc.uleux,  il  avait 
toujours  été  un  peu  inquiet  de  sauté  ;  mais  il  était  surtout  préoccupé  d’une  petite 
hernie  inguinale  (|u’il  avait.  A  cause  d’elle,  il  avait  demandé  àpassercu  révision 
au  chef-lieu  jjour  ne  pas  avoir  à  se  déshabiller  devant  ses  camarades  Mais, 
ajourné,  il  dut  la  rei)asscr  une  seconde  fois.  Il  refait  la  même  demande,  on  la 
re|)ousso  ;  il  se  laisse  [irondrc lion  absent.  Continuant  ses  préoccupations  bypn- 
condriai|ues,  il  se  fait  o[iérer  en  janvier,  mais  ne  cesse  pas  de  se  tourmenter  et, 
finalement,  tombe  dans  un  mutisme  absolu  qui  commence  un  long  accès  de 
mélancolie  délirante. 

C’est  pour  cela  que  j’ai  essayé  de  donner  une  conclusion  prati([ueà  monétude 
des  bons  absents  de  Lyon,  en  signalant  individuellement  Ions  ces  bommes  aux 
médecins  de  leur  régiment  pour  qu’ils  [)uisscnt  y  être  assistés  et  surveillés,  et  que 
leurs  olïiciers  leur  a(;e.ordcnl  soit  l’attenlion,  soit  la  bienveillance,  soit  le  genre 
d’éducation  qui  leur  convient  le  mieux  et  qui  peut  éviter  à  leur  anomalie  de 
s’aggraver  ou  de  se  transformer  en  une  altération  plus  définitive  de  leurs  facul¬ 
tés  mentales. 

Ce  dépistage  des  bons  absents  peut  devenir  général  bientôipour  toute  l’armée. 
Déjà,  dans  le  gouvernement  militaire  île  Lyon  et  le  quatorzième  corps  d’armée, 
il  est  prescrit  et  recommandé  officiellement.  Après  une  circulaire  du  gouverneur 
militaire  en  datedu  18  octobre  11)01),  où,  [lour  la  [iremiére  fois  en  Crance,  il  était 
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parlé  aux  officiers  do  la  nécessité  d’accorder  leur  sollicitude  à  l’état  mental  des 
jeunes  soldats  tout  autant  qu’à  leur  état  physi)|ue,  dans  une'  circulaire  en  date 
du  4  novembre  suivant,  M.  le  médecin-inspecteur  Nimier  faisait  aux  médecins 
militaires  de  ce  même  corps  d’armée  des  recommandations  pour  le  dépistagi:  des 
anormaux  psychiques.  Mt  cette  circulaire  était  accompagnée  d’un  plan  d’examen 
psychiatrique  qu’on  av.ait  bien  voulu  me  charger  de  faire  et  qui  pouvait  servir 
de  guide  à  ce  dépistage. 

On  voit  par  cela  combien,  actuellement,  la  psychiatrie  a  pénétré  dans  la  vie 
militaire  et  quelle  pénétration  peut  se  faire  bientôt  et  de  plus  en  plus,  pour  le 
plus  gi'aiid  bénéfice  de  la  société  tout  entière. 

.W  W III.  Les  Aliénés  refoulés  d’Amérique  et  débarqués  au  port  du 
Havre,  par  MM.  II.vmiîi,  et  I.ali.h.mknï  (do  Rouen). 

Les  .asiles  d’aliénés  de  la  Seine-Inférieure  reçoivent  cliaquc  année  un  certain 
nombre  d’omigranls  d’Amérique  atteints  d’aliénation  mentale  et  débarqués  au 
port  du  Havre.  Après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  à  l’hospice  de  cette  ville, 
CCS  aliénés  sont  dirigés  sur  les  asiles  de  Rouen. 

Nous  avons  dressé  une  liste  de  ces  aliénés  émigrants  pour  la  période  décen¬ 
nale  11100-1910.  Leur  nombre  s’élève  à  45  hommes  et  à  10  femmes  (concernant 
presque  tous  les  lOtats- Unis,  les  autres  le  Canada). 

Ils  comprennent  :  (|uelques  émigrants  munis  de  billels  pour  l’Amérique,  mais 
qui  n’ont  pas  été  embarqués  au  port  du  Havre,  leur  état  d’aliénation  ayant  été 
constaté  au  moment  de  l’embarquement.  Des  émigrants  revenus  volontairement 
d’Amérique  à  titre  de  passagers  et  atteints  d’aliénation  en  cours  de  route. 

Enfin  des  émigrants  ayant  séjourné  plus  ou  moins  longtemps  sur  le  continent 
américains  et  qui  sont  refoulés  parle  gouvernement  des  litats-Unis  et  du  Canada 
par  suite  d’aliénation  mentale. 

C’est  sur  ces  derniers  que  nous  voulons  surtout  appeler  l’attention.  Leur 
nombre  s’élève,  i)our  1900-1910,  à  27  hommes  et  14  femmes.  Le  nombre  des 
entrées,  relativement  peu  élevé  pour  la  période  1900  à  190(i,  s’élève  au  contraire 
davantage  pour  les  années  1907,  1908  et  1909. 

Cela  tient  à  la  loi  américaine  de  février  1907  sur  l’immigration.  D’après  cette 
loi,  peut  être  refoulé  sur  le  continent  européen  tout  émigrant  qui  n’a  pas  trois 
années  de  séjour  en  Amériijue  : 

1"  S’il  est  en  état  d’aliénation  mentale  constatée  ; 

2"  S’il  est  prouvé  ((ue  cinq  avant  son  arrivée  en  Amérique,  il  a  été  atteint 
d’aliénation  mentale  ; 

3"  S’il  est  prouve  également  qu’avant  son  arrivée  il  a  été  atteint  deux  fois 
dans  sa  vie  d’aliénation  mentale. 

Cette  question  des  aliénés  refoulés  soulève  un  point  intéressant  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  rationnel  et  l’assistance  utile  de  ces  malades.  Ce  sont 
presque  tous  des  sujets  jeunes,  atteints  d’affections  en  partie  curables  ;  confu¬ 
sion  mentale,  excitation  maniaque,  délires  mélancoliques. 

Ils  appartiennent,  pour  la  plupart,  à  des  nationalités  de  l’Europe  méridio¬ 
nale  :  Italiens,  Monténégrins,  Crées,  Roumains.  N’étant  pas  l’objet  d’un  tr.ans- 
férement  régulier  et  placés  en  cours  de  route  dans  l’établissement  de  la  pre¬ 
mière  escale  européenne,  ils  se  trouvent,  par  suite  de  leur  dépaysement  et  des 
formalités  prolongées  pour  leur  rapatriement,  dans  des  conditions  de  traitement 
moral  très  défectueuses. 
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l’iusiours  de  ces  malades  iiiii  auraient  certainement  bénéficié  d'un  retour 
rapide  dans  leur  i)a3's,  sont  exposés  à  finir  leurs  jours  dans  nos  asiles  après 
avoir  évolué  vers  la  chronicité. 

Nous  signalons  cette  question  au  Congrès  de  11)10,  parce  qu’il  y  aurait 
intérêt  : 

1'  A  connaître  auprès  de  nos  confrères  s’il  n’existe  pas  dans  les  asiles  situés 
près  des  ports  recevant,  comme  Le  Havre,  des  émigrants,  une  situation  sénv 
blablc  il  celle  que  nous  signalons  ; 

2"  A  savoir  s’il  ne  pourrait  être  obtenu  des  Compagnies  de  navigation  un 
rapatriement  des  émigrants  dans  leur  pays  d’origine,  le  nombre  des  aliénés 
refoulés  étant  relativement  faible  par  rapport  au  grand  nombre  d’émigrants 
transportés  chaque  année  par  ces  compagnies. 

M.  (liiASJi'x  (de  l’ai'is).  —  La  question  [uésentée  par  nos  confièios  a  une  importance 
considérable  au  point  de  vue  Immanitaire  et  au  point  de  vue  social.  D’une  part,  en 
ell'el,  de  mallieureux  aliénés  après  avoir  apporté  jiendant  i)lu3ieurs  années  leur  con¬ 
cours  a  l’activité  de  la  vie  américaine,  sont  jetés,  on  peut  dire  à  la  rue,  et  renvoyés  en 
Muropc  dans  des  conditions  mauvaises  à  tous  égards  au  point  do  vue  de  leur  traitement. 
D’autre  part,  les  mesures  prises  en  Amérique  ont  [lour  ell'et  d’encombrer  la  France 
d’aliénés  étrangers,  qui  demeurent  à  sa  charge,  .le  crois  qu’il  y  aurait  intérêt  à  ce  que 
la  (|uo3tion  demeure  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  et  qu’une  commission  soit  chargée  de 
l’étudier;  de  cette  façon,  lois  de  notre  prochaine  réunion,  nous  jiourrions  prendre  des 
décisions  fermes  et  utiles. 

Cetlc  pi'oposition,  appuyée  par  .\1  Demongy,  est  adoptée  jiar  le  Congrès. 


Le  Gérant  :  l>.  liOUCIIliZ. 


l'AIUS,  —  TV1>.  IU,üM-NOUIUUT  KT  c‘”,  K,  ItUE  (iAIMNClÈllK.  —  t-ifiOg. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  PATHOCxÉNIE 

ET  DU  TRAITEMENT  DE  LA  MIGRAINE 


G.  Parhon 

Docent  et  chef  do  travaux  à  la  Clinique  dos  maladies  nerveuses  (de  Bucarest). 

La  pathogénie  de  la  migraine,  restée  si  obscure  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
commence  à  s’éclairer  d’un  jour  nouveau,  grâce  aux  connaissances  apportées 
par  l’étude  des  sécrétions  internes. 

Plusieurs  faits  laissent  déjà  supposer  que  les  accès  migraineux  sont  en  rap¬ 
port  avec  des  altérations  du  milieu  intérieur. 

Ces  faits  se  sont  précisés  récemment,  et  nous  commençons  à  connaître,  sinon 
la  nature  intime  de  ces  altérations,  au  moins  les  facteurs  plus  généraux  qui  les 
déterminent. 

Ces  facteurs  sont  —  au  moins  dans  beaucoup  de  cas  —  des  troubles  dans  le 
fonctionnement  des  glandes  endocrines. 

.l’étudierai,  dans  ce  travail,  les  faits  qui  appuyent  cette  affirmation. 

Ce  sont  surtout  les  altérations  thyroïdiennes  qui  peuvent  être  incriminées 
dans  la  pathogénie  de  la  migraine,  et  c’est  Hehtoghe  (I)  qui,  d’après  ce  que 
nous  savons,  a  parlé  le  premier  d’une  migraine  d’origine  hypothyroïdienne. 

En  étudiant  les  symptémes  de  l’hypothyroïdie  chronique  bénigne,  il  cite, 
entre  autres,  la  céphalalgie  qu’il  considère  comme  un  symptôme  à  peu  près 
constant.  «  Cette  céphalalgie  hypothyroïdienne  revêt  surtout  deux  formes  : 
Tantôt  elle  semble  partir  des  sinus  frontaux,  s’étend  au-dessus  des  orbites  et 
reste  frontale.  Elle  ressemble  à  la  eéphalée  du  début  du  coryza  aigu.  Tantôt  elle 
part  de  l’occiput.  Un  point  douloureux  au  niveau  du  nerf  occipital  lui  donne 
Tallure  d’une  névralgie.  De  l’occiput,  elle  envahit  la  moitié  correspondante  du 
crâne,  et  les  malades  la  désignent  sous  le  nom  de  migraine.  Elle  se  différencie 
de  la  migraine  vraie  en  ce  qu’elle  est  plus  intense  le  matin,  au  lever  de  la  ma¬ 
lade,  et  se  dissipe  vers  le  soir,  après  un  repas  copieux.  Les  malades  sont  si 
habituées  à  cette  céphalalgie  continuelle  qu’elles  n’en  parlent  guère  et  qu’il  faut 
leur  poser  la  question  pour  qu’elles  s’en  déclarent  atteintes.  » 

Les  faits  qui  parlent  pour  une  pathogénie  thyroïdienne  de  la  migraine  senties 
suivants  : 
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1“  La  coexistence  clicz  les  migraineux  des  troubles  nets  de  la  fonction  thy¬ 
roïdienne,  et,  dans  le  même  ordre  de  faits,  les  affinités  morbides  de  la  migraine 
qui  sont  précisément  celles  où  les  altérations  de  la  sécrétion  thyroïdienne  ont 
pu  être  incriminées  ; 

2“  L’action  du  traitement  thyroïdien  dans  ce  syndrome.  Nous  venons  de  voir 
que  pour  IIertogue  la  migraine,  ou  au  moins  la  céphalalgie  désignée  sous  ce 
nom  par  les  malades,  se  rencontre  souvent  parmi  les  symptômes  de  l'hypothy¬ 
roïdie  chronique  bénigne,  et  dans  son  excellent  travail  sur  ce  sujet  il  apporte 
une  observation  intéressante. 

Le  fait  que  cette  migraine  est  plus  intense  le  matin  ne  nous  semble  pas  suf¬ 
fisant  pour  la  différencier  des  autres  migraines  et  en  faire  un  type  à  part.  D’ail¬ 
leurs,  il  ne  nous  semble  pas  prouvé  jusqu’à  présent  qu’il  en  soit  toujours  ainsi 

Lévi  et  Hotjischied  (2)  apportent,  eux  aussi,  plusieurs  observations  dans  les¬ 
quelles  on  retrouve  la  migraine  et  les  symptômes  de  l'hypothyroïdie  bénigne 
chronique. 

ItiCHAiu)  cite  dans  sa  thèse  un  fait  qui  a  la  valeur  d’une  expérience. 

11  s’agit  d’un  homme  portant  depuis  longtemps  un  goitre  volumineux.  On 
extirpa  avec  succès  ce  goitre.  Mais,  moins  d’une  année  après  l’opération, 
apparurent  des  phénomènes  d’insuffisance  thyroïdienne,  tels  que  constipation, 
migraines,  légère  bouffissure  des  téguments,  et,  en  outre,  des  signes  certains  de 
ramollissement  du  sommet  droit  et  d’induration  du  sommet  gauche  avec  mau¬ 
vais  état  général. 

Ici,  les  migraines  que  l’auteur  cite  parmi  les  phénomènes  d’insuffisanee  thy¬ 
roïdienne  apparurent  à  la  suite  de  l’ablation  du  corps  thyroïde. 

On  a  vu  également  la  coexistenee  de  la  migraine  avec  le  syndrome  de  D.ase- 
now  dont  les  rapports  avec  la  glande  thyroïde  ne  sauraient  plus  être  contestés 
par  personne.  Vktoese.v  (3)  a  noté  cette  association  8  fois  Sur  43  cas  de  ce  syn¬ 
drome. 

On  trouve,  en  outre,  la  migraine  associée  à  d’autres  troubles  dont  les  rapports 
avec  les  altérations  de  la  fonction  thyroïdienne  ont  été  invoqués  par  plusieurs 
auteurs  sur  la  base  des  faits  dont  la  valeur  ne  peut  être  ignorée. 

C’est  ainsi  que  lioucuAun  (4)  qui  a  étudié  les  affinités  morbides  de  la  migraine 
la  trouve  très  fréquemment  associée  à  l’urticaire.  On  trouve,  d’après  cet  auteur, 
48  cas  d’urticaire  pour  1  000  cas  de  migraine,  tandis  que  le  premier  de  ces 
troubles  ne  se  rencontre  qu’une  seule  fois  pour  t  000  cas  de  maladies  diverses 
autres  que  la  migraine.  Le  rapport  du  nombre  des  cas  d’urticaire  fissociés  à  la 
migraine  et  de  celui  d’autres  maladies  ou  syndromes  associés  à  cette  dernière, 
est  donc  de  48.  Si  l’on  cherche  le  nombre  des  cas  de  migraine  pour  1  000  cas 
d’urticaire,  on  trouve  le  nombre  de  .500,  tandis  qu’on  trouve  à  peine  16  asso¬ 
ciations  des  autres  maladies  ou  syndromes.  On  a  donc  ici  le  rapport  de  31,25. 

J’ai  vu  récemment  une  femme  qui  se  plaignait  d’ellc-môme  de  cette  associa¬ 
tion  de  la  migraine  avec  l’urticaire. 

Or  Lévi  et  Rothschild  (5),  Raa  itch  (6)  ontfait  connaître  les  bons  résultats  du 
traitement  thyroïdien  dans  Turticairé. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  migraine  est  associée  au  paludisme  (31,67), 
aux  hémorroïdes  (13,57),  à  l’asthme  (13),  à  la  dysménorrhée  (24),  à  l’eczéma 
(6,30),  à  la  glycosurie  (6,33),  aux  névrites  (3,60),  à  la  grande  rate  (8,80). 

Si  l’on  fait  le  rapport  du  nombre  des  cas  des  migraines  associés,  d’une  part, 
au  paludisme,  à  l’asthme,  aux  hémorroïdes,  etc.,  et,  d’autre  part,  aux  diverses 
autres  maladies,  on  trouve  les  rapports  suivants  :  hypertrophie  utérine  (62,50), 
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dysménorrhée  (20,80),  paludisme  (20,81),  asthme  (12,47),  liémorroïdes  (13,57), 
glycosurie  (6,25),  eczéma  (5,73),  grande  rate  (6,25),  névrites  (3,47),  etc. 

Parmi  ces  maladies  ou  syndromes  quisontleplusfréquemmentassociésàlami- 
graine,  plusieurs  ont  pu  être  attribués  à  des  troubles  de  la  fonction  thyroïdienne. 

C’est  ainsi  que  IIeutoohk  pense  que  les  hémorroïdes  pourraient  être  une  des 
manifestations  de  l’hypothyroïdie  chronique  bénigne,  que  Lky  (7),  Gauthier  (8), 
ont  obtenu  de  bons  elTets  par  l’opothérapie  thyroïdienne  dans  l’asthme  pro¬ 
prement  dit  et  Potier  (9)  et  Hev.mann  (10)  dans  l’asthme  des  foins. 

.l’ai  exposé  ailleurs  avec  les  détails  nécessaires  les  faits  qui  m’ont  l'ait  penser 
il  l’existence  d’une  relation  entre  l’eczéma  et  les  troubles  thyroïdiens,  .le  rappel¬ 
lerai  seulement  ici  que  Zum  Buscii  (11),  moi-même  avec  Papinian  (12)  et 
Urkchie  (13),  Lkvi  et  Botiisciiild  (14),  Marré  (13),iNicolau  (16),  Moussons  (17), 
Mason  (18)  ont  obtenu  de  bons  résultats  par  l’emploi  du  traitement  thyroïdien 
dans  l’eczéma. 

Quant  à  l’association  de  la  migraine  avec  les  troubles  de  l’appareil  utéro- 
ovarien,  elle  peut  plaider  aussi  pour  la  théorie  thyroïdienne,  car  un  grand 
nombre  de  travaux,  tels  que  ceux  de  Heiderrich,  Lange,  Fischer,  Kreund,  Heh- 
toghe,  Blondel,  üupuy,  Parhon  et  Goldstein,  Hoe.nicke,  Hudovernig,  établissent 
les  étroites  relations  qui  existent  entre  ledit  appareil  et  le  corps  thyroïde  (19). 

L’association  de  la  migraine  avec  certaines  névrites  peut  reconnaître  la  même 
pathogénie,  car  Lévi  et  Bothschild  (20)  ont  démontré  récemment  la  possibilité 
d’une  pathogénic  thyroïdienne  pour  certaines  névrites:  en  outre,  des  causes 
exogènes  pourraient  inilucncer  le  fonctionnement  du  corps  thyroïde  et  retentir 
ensuite  sur  les  troncs  nerveux. 

Knfin  l’association  de  la  migraine  et  du  paludisme  pourrait  être  due  non  seule¬ 
ment  à  une  action  directe  de  l’hématozoaire  ou  de  ses  produits  sur  les  centres 
nerveux,  mais  aussi  à  une  action  indirecte  par  l’intermédiaire  du  corps  thyroïde, 
car  Hertoohe  (21)  a  mis  en  évidence  l’inilucnce  néfaste  du  paludisme  sur  la 
glande  thyroïde,  influence  qui  peut  conduire  au  myxoedème  lui-même. 

D’autre  part,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  thérapeutique  nous  apporte  égale¬ 
ment  des  arguments  en  faveur  du  rôle  de  la  glande  thyroïde  dans  la  pathogénic 
de  la  migraine. 

Nous  citerons  ici  le  cas  de  Consiglio  (22)  concernani  une  femme  atteinte  de 
migraine  ophtalmique.  Les  accès  avaient  débuté  avec  la  première  menstruation 
et  revenaient  deux  ou  trois  jours  avant  chaque  époque  cataméniale.  La  guérison 
complète  de  cette  malade  fut  obtenue  par  l’opothérapie  thyroïdienne.  Lévi  et 
Rothschild  apportent  à  leur  tour  six  cas  de  migraine  traités  avec  de  très  bons 
résultats  par  l’opothérapie  thyroïdienne. 

.\PERT  a  observé  lui  aussi  le  même  fait  chez  une  migraineuse. 

.Nous  citerons  aussi  le  cas  très  remarquable  de  Schephkrd  Franz  (23)  concer¬ 
nant  une  femme  de  42  ans  dont  le  père  avait  souffert  de  goutte  et  d’eczéma. 

Dans  les  trois  dernières  années,  la  malade  avait  souffert  d’attaques  de  mi¬ 
graine  avec  anorexie  mais  sans  nausées.  Mariée  depuis  quatre  ans,  elle  n’a  eu  que 
deux  ou  trois  attaques  pendant  les  neuf  mois  de  la  grossesse. 

Peu  après  l’accouchement  elle  a  souffert  de  céphalalgies.  Elle  fut  réglée 
lieux  mois  après  l’accouchement.  L’allaitement  dura  quatre  mois. 

Les  attaques  apparaissaient  surtout  immédiatement  avant  les  menstrues, 
l'iiles  diminuaient  pendant  la  semaine  menstruelle  pour  augmenter  pendant 
le  milieu  de  la  période  inter-menstruelle  et  descendre  de  nouveau  dans  la  suite. 

Neuf  mois  de  traitement  thyroïdien  amenèrent  une  diminution  considérable 
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des  accès.  l'ar  contre,  pendant  une  pause  de  six  semaines,  les  accès  furent  plus 
fréquents  que  pendant  toufe  la  durée  du  traitement. 

Le  traitement  diminua  de  beaucoup  la  tension  sanguine.  L’auteur  a  étudié 
dans  ce  cas  les  échanges  urinaires  en  les  trouvant  normaux.  Mais  nous  devons 
dire  que  cela  ne  démontre  nullement  l’intégrité  des  éehanges  nutritifs  dans  la 
migraine,  car  l’auteur  n’a  pas  étudié  l’élimination  par  les  fèces  et  d’autre  part 
le  calcium  n’a  pas  été  examiné.  Or  les  rapports  si  étroits  de  la  migraine  avec 
l’urticaire,  dans  laquelle  il  semble  bien  que  les  troubles  du  métabolisme  calcique 
ont  un  rôle  important  posent  le  problème  s’il  ne  peut  être  aussi  également  pour 
la  migraine. 

Nous  citerons  cniin  la  Ihèse  récente  de  Goktt. 

Cet  auteur  obtient  aussi  de  bons  résultats  dans  ce  qu’il  appelle  une  céphalée 
à  paroxjfsme  migrainoide.  Mais  pour  LÉOPOt.n  Lévi  et  Uothsciiii.d,  la  migraine 
commune  est  le  plus  souvent  d'origine  thyroïdienne. 

L’inlluence  salutaire  de  la  grossesse  sur  la  migraine  signalée  par  Brissaud  (24) 
Kowai.eski  (25),  LSvi  et  Botiischii.i)  doit  être  considérée  selon  la  juste  remarque 
de  ces  deux  derniers  auteurs  comme  une  véritable  autothérapie  thyroïdienne  car 
cette  glande  s’hypertrophie  pendant  la  grossesse. 

L’influence  favorable  de  la  ménopause  reconnaît  la  même  interprétation. 

Nous  avons  étudié  récemment  deux  cas  de  migraine  qui  nous  permettent  de 
confirmer  les  bons  résultats  de  l’opothérapie  thyroïdienne  et  d’appuyer  la  théorie 
thyroïdienne  de  certains  cas  de  migraine. 

Nous  allons  résumer  les  observations  de  ces  deux  malades. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  égée  de  14  ans,  menstruée  depuis 
six  mois  et  présentant  plusieurs  phénomènes  d’hypothyroïdisme,  frilosité,  dou¬ 
leurs  articulaires  vagues  dans  les  genoux,  picotements  dans  la  plante  des  pieds, 
constipation.  Les  menstrues  durent  huit  jours.  Elle  se  plaint  de  migraines  qui 
ont  débuté  depuis  quelques  mois,  après  l’apparition  des  menstrues.  Les  cheveux 
ne  tombent  pas.  La  douleur  est  localisée  du  côté  droit  et  est  accompagnée  de 
nausées  et  parfois  des  vomissements. 

Nous  lui  prescrivons  le  traitement  thyroïdien  sous  la  forme  d’une  macération 
glycérinée  de  1  pour  3.  Pendant  le  traitement,  les  accès  qui  venaient  aupara- 
vanttousles  2ou  3jours  ne  viennent  plus,  d’après  les  dires  de  la  malade,  que  tous 
les  2  ou  3  semaines  et  ne  sont  plus  accompagnéesde  nausées  et  de  vomissements. 

Donc,  amélioration  très  marquée  par  le  traitement  thyroïdien.  Pendant  une 
nouvelle  période  de  traitement  ayant  duré  trois  mois  les  accès  ont  complètement 
disparu  ou  dire  de  la  malade,  pour  apparaître  de  nouveau  après  la  cessation  de 
ce  traitement. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d'une  jeune  fille  âgée  de  21  ans  qui  avait  joui 
d’une  bonne  santé  jusi|u’â  l'âge  de  13  ans.  Elle  avait  pourtant  souffert  de  rou¬ 
geole  pendant  l’enfance.  A  13  ans,  elle  fut  atteinte  de  chorée  qui  guérit,  mais 
récidiva  à  deux  reprises  pour  guérir  enfin  complètement.  La  malade  fut  traitée 
par  un  confrère. 

Trois  ans  plus  tard,  elle  fut  atteinte  de  douleurs  articulaires  qui  guérirent  par 
des  bains  sulfureux. 

Mais  bientôt  après,  la  malade  commença  à  présenter  des  crises  de  tremble¬ 
ments  généralisés  qui  duraient  d’une  demi-heure  â  une  heure,  cédant  après  au 
traitement  médicamenteux. 

Ces  erises  passent  â  leur  tour  et  la  malade  jouit  pendant  quelque  temps  d’une 
bonne  santé.  Puis  les  douleurs  articulaires  reparaissent  pour  céder  de  nouveau 
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à  un  traitement  par  des  enveloppements  humides  accompagnés  de  frictions. 
Le  traitement  par  des  bains  sulfureux,  essavé  celte  fois  aussi  (avant  celui  par 
des  enveloppements),  ne  donna  plus  aucun  résultat. 

EnQn,  la  malade  commença  à  souffrir  de  maux  de  tète  accompagnées  de 
nausées  et  le  plus  souvent  de  vomissements  caractéristiques  qui  appartiennent 
assurément  à  la  migraine. 

En  examinant  la  malade,  on  trouve,  outre  ses  accès  de  migraine,  les  symp¬ 
tômes  suivants  dont  la  relation  avec  l’hypothyroïdie  nous  semble  bien  établie.  La 
malade  est  très  frileuse.  Elle  se  plaint  de  douleurs  articulaires  Lesche  veux  tombent. 

Les  menstrues  sont  abondantes  et  ont  une  durée  de  4  à  7  jours.  La  malade  se 
plaint  d'un  prurit  localisé  surtout  à  la  tète. 

Les  migraine  viennent  surtout  les  premières,  8-9  Jours  après  la  menstruation, 
puis  deviennent  rares. 

La  malade  prit,  suivant  notre  prescription,  üü  tablettes  de  corps  thyroïde 
(ll()HHOi-üns-WF.Lcu.ME),  une  demi-tablette  (0,1 5  ccnligr.)  tous  les  2  Jours,  avec 
des  pauses  de  2-3  semaines,  à  l'intervalle  de  30-40  Jours. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  douleurs  et  les  tuméfactions  articulaires 
ont  disparu. 

Les  accès  migraineux  venaient,  avant  le  traitement,  tous  les  3-4  Jours,  mais 
parfois  aussi,  plus  rarement,  après  8  Jours  et  même  après  un  mois.  La  cépha¬ 
lalgie  était  toujours  accompagnée  de  nausées  et  de  vomissements  et  se  prolon¬ 
geait  pendant  plusieurs  heures  et  même  pendant  toute  la  Journée.  Des  médica¬ 
ments  analgési(iues  ne  manifestaient  pas  leur  action  deux  heures  après 
l’administration. 

Pendant  le  traitement  et  après,  l’accès  ne  lient  plus  qu’une  heure  ou  une 
heure  et  demie  et  cède  facilement  aux  analgésiques. 

Les  vomissements  ont  disparu.  Elle  ne  les  a  eu  plus  qu’une  seule  fois  pendant 
une  époque  de  pause  thérapeutique. 

Pendant  le  traitement,  elle  a  eu  une  époque  de  bien-être  complet  (sans  accès) 
qui  commença  8  Jours  après  les  menstrues  pour  se  prolonger  Jusqu’à  l’époque 
menstruelle  suivante. 

En  somme,  diminution  de  l’intensité  et  de  la  durée  de  la  céphalalgie,  dispa¬ 
rition  des  vomissements  et  probablement  diminution  du  nombre  des  accès. 

Les  faits  que  nous  venons  de  mentionner  parlent  en  faveur  d’une  relation 
étroite  entre  la  migraine  et  un  trouble  de  la  fonction  thyroïdienne. 

ijuelle  est  la  nature  de  ce  trouble  ’?  S’agit-il  d’insuflisance,  d’hyperfonction 
ou  d’une  perversion  de  la  fonction  glandulaire? 

Exceptés  les  cas  de  Vetlksskn,  il  semble  bien  que  c’est  à  l’insuflisance  qu’il 
faut  penser.  Dans  les  cas  de  V^etlessen  on  peut  penser  à  des  cas  de  transition 
entre  le  syndrome  de  üasédow  et  le  myxœdéme  ou  à  une  perversion  de  la  fonc¬ 
tion  glandulaire  mais  aussi  à  l’hyperfonction,  car  pour  l’accomplissement 
régulier  des  phénomènes  biologiques  il  faut  toujours  un  Ofjlimum ,  et  il  ne  semble 
pas  impossible  que  l’insuflisance  glandulaire  et  l’hyperfonction  amènent  dans 
certaines  circonstances  des  phénomènes  analogues. 

Quoi  ((u’il  en  soit  il  faut  reconnailrc  qu’en  général  le  syndrome  de  Dasedow 
semble  plutôt  faire  disparaître  la  céphalée  et  probablement  la  migraine  qui, 
d’après  I,évi  et  Kothschild,  n’est  qu’une  céphalée  commune  à  laquelle  viennent 
s’ajouter  d’autres  symptômes  bien  connus. 

Nous  avons  observé  récemment  une  malade  atteinte  d’un  syndrome  de  Base- 
dow  typique.  Cette  malade  avait  présenté  Jadis  des  phénomènes  d’insuflisance 
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thyroïdienne  tels  que  l'rilosilc,  conslipalion  et  en  même  temps  des  céphalées 
très  fréquentes. 

Or  tous  CCS  troubles,  y  compris  les  céphalées,  ont  disparu  depuis  l’apparition 
du  syndrome  de  Ilasedovv. 

Donc  nous  pouvons  dire  que  si  la  question  d’une  migraine  hasedowienne 
ou  d’une  migraine  par  hyperthyroïdisme  mérite  d’être  reprise  d’après  de 
nouveaux  faits,  par  contre  l'existence  d’une  migraine  évoluant  sur  le  terrain  de 
l’hypothyroïdie,  et  en  rapport  de  causalité  avec  cette  dernière,  nous  semble  bien 
établie. 

Mais  par  quel  mécanisme  l’insullisance  tliyroïdienne  détermine-t-elle  la  mi¬ 
graine  ? 

I.a  question  est  jus(iu’ii  présent  bien  obscure.  Les  rapports  de  la  migraine 
avec  l’urticaire  nous  font  demander  s’il  ne  pourrait  s’agir  dans  la  migraine 
comme  dans  l’urticaire  d'un  trouble  du  mctaholisine  du  calcium. 

IliîRTOcuK  incrimine  l’insullisance  arsenicale  du  corps  thyroïde. 

Les  faits  sur  lesijuels  il  s’appuie  sont  les  suivants,  d’après  une  lettre  qu’il  a 
bien  voulu  nous  adresser  en  réponse  à  notre  demande  à  ce  point  de  vue  :  L’arse¬ 
nic  fait  partie  de  la  composition  normale  du  suc  thyroïdien. 

L’arsenic  est  un  médicament  qui  agit  efficacement  dans  la  migraine. 

Chez  la  femme  les  crises  de  migraine  coïncident  très  souvent  avec  la  mens¬ 
truation.  Dr,  la  menstruation  est  accompagnée  d’une  élimination  notable  d’ar¬ 
senic  dans  le  sang  menstruel  ou  plus  précisément  encore,  dans  les  sécrétions 
vaginales  prémenstruelles  (recherches  inédites  de  IIertooiie). 

L’auteur  ajoute  que  la  migraine  des  femmes  s’améliore  toujours  à  la  méno¬ 
pause,  le  budget  thyroïdien  s’équilibre  alors,  n’ayant  plus  ü  subirles  pertesdues 
à  la  grossesse,  rallaitemcnt,  la  menstruation,  etc. 

Les  sujets  atteints  de  migraine  chronique  —  dit  le  même  auteur  —  présen¬ 
tent  un  type  de  physionomie  spécial,  cheveux  gris  d’argent,  chevelure  abon¬ 
dante  et  bien  conservée,  donnant  un  air  de  vieillesse  prématurée  à  une  ligure 
rose  et  juvénile  (quelque  peu  bouffie). 

Le  trouble  du  mélaholisine  arsenical  pourrait  très  bien  coexister  avec  celui  du 
métabolisme  calcique. 

La  ([uestion  réclame  en  tout  cas  de  nouvelles  recherches. 

l'iusieurs  auteurs  ont  parlé  également  d’une  migraine  en  rapport  avec  les 
troubles  ovariens.  C’est  ainsi  que  Léoi'oi.ü-Lkvi  et  11.  nu  Itornsciiii.D  admettent 
que  dans  certains  cas  la  migraine  peut  reconnaître  de  pareils  troubles  et  céder 
à  l’opothérapie  ovarienne,  et  à  son  tour.  Marré  rapporte  deux  cas  de  migraine 
ayant  bénéficié  du  même  traitement  ce  qui  porte  l’auteur  à  admettre,  lui  aussi, 
une  migraine  hypoovarienne. 

Cette  ([uestion  trop  peu  étudiée  réclame  de  nouvelles  recherches. 

On  a  cherché  enfin  d’établir  un  rapport  entre  la  migraine  et  certains  troubles 
non  pas  sécrétoires,  mais  simplement  mécaniques  de  l’hypophyse. 

Cette  opinion  apiiartient  à  Dkyl  (26),  cet  auteur  pense  que  la  migraine  appa¬ 
raît  chez  des  individus  dont  l’hypophyse  est  grande  et  chez  lesquels  cette  glande 
vient  en  contact  avec  lu  courbe  de  la  carotide.  La  première  branche  du  triju¬ 
meau  serait  comprimée  entre  ce  vaisseau,  l’hypophyse  et  la  dure-mère.  Ln 
môme  temps  la  gène  do  la  circulation  dans  le  sinus  caverneux  exagère  encore 
la  compression  et  c’esi  de  cette  façon  que  se  produirait  la  migraine. 

L’auteur  apiiuie  son  ojiinion  sur  les  faits  suivants. 

A  Prague,  la  jiroportion  des  migraineux  correspond  à  la  proportion  des  hypo- 
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physes  volumineuses  trouvées  aux  nécropsies.  En  outre,  cette  glande  serait  lij- 
pertrophiée  à  la  nécropsie  des  individus  ayant  souffert  de  migraine.  D'autre  part 
la  céphalalgie  est  constante  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse.  Plavec  (27)  partage 
la  même  manière  de  voir. 

Mais  Bhissaud  était  d’avis  qu’on  peut  soulever  beaucoup  d’objections  contre 
cette  hypothèse,  d’autant  plus  que  la  migraine  n’est  pas  une  céphalalgie  com¬ 
mune,  mais  une  forme  particulière  soumise  à  une  certaine  périodicité. 

Quoi  qu’il  en  soit  cette  hypothèse  vaut  la  peine  d'être  contrôlée  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  que  les  troubles  se  passant  dans  le  corps  thyroïde  ou  l’ovaire  ont  leur 
retentissement  sur  l'état  de  l’hypophyse. 
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II 

INFLUENCE  ÜU  ÏIUVITEMENT  MERCURIEL  SUR  LA  COMPOSITION 
UU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

DANS  LES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  DE  NATURE  SYPHILITIQUE 
OU  PARASYPHILITIQUE 


A.  Javorski 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Clinique  des  maladies  nerveuses  do  l’Université  de  Kazan  (Russie), 

Professeur  Darkchewitch. 

La  question  de  l’inlluence  du  traitement  mercuriel  sur  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  le  tabes  a  été  soulevée  par  M.  G.  Ballet  à  la 
Société  de  Neurologie  de  4*aris  pendant  la  séance  du  5  novembre  1908. 

M.  Roux  (1)  a  constaté  dans  3  cas  de  syphilis  une  lymphocytose  considérable 
et  la  disparition  de  ce  phénomène  après  un  traitement  mercuriel. 

M.  Rhem,  qui  a  employé  pour  cette  étude  l’appareil  de  Fuchs  et  Rosenthal, 
confirme  le  résultat  précédent  (2).  11  constate  aussi  que  l’interruption  du  traite¬ 
ment  entraîne  une  augmentation  de  lymphocytose.  (Voir  tableau  de  Rhem.) 

Quant  à  l’influence  du  traitement  mercuriel  sur  la  réaction  de  globuline  (3) 
avec  une  solution  saturée  de  sulfate  d’ammoniaque  (d’après  Nonne  et  Apelt)  (4), 
on  n’en  trouve  pas  d’indication  dans  la  bibliographie. 

Mais  la  question  se  pose  de  savoir  si  la  composition  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  change  pas  au  cours  de  telle  ou  telle  maladie  du  système  nerveux. 

Rhem  constate  en  elïet  des  changements  dans  la  lymphocytose.  Celle-ci  peut 
augmenter  et  diminuer.  Cependant  le  nombre  de  lymphocytes  ne  descend 
jamais  au-dessous  du  taux  normal  (5-10  par  1  centimètre). 

D’après  mes  constatations  personnelles  (par  exemple  dans  les  cas  de  tumeur 
cérébrale  et  de  méningite  séreuse)  Je  peux  affirmer  que  la  présence  ou  l’absence 
de  cette  réaction  au  cours  de  la  maladie  est  plus  ou  moins  constante.  Le  petit 
nombre  de  mes  observations  n’est  pas  suffisant  pour  élucider  d’une  manière 
plus  ou  moins  complète  ce  problème.  Elles  semblent  cependant  présenter  un 
intérêt  digne  d’ôtre  signalé. 

Peut-être,  par  des  recherches  pareilles  arrivera-t-on,  dans  l’avenir,  à  établir 
un  critérium  objectif  pour  l’application  du  traitement  mercuriel  dans  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  de  nature  syphilitique  ou  parasyphilitique. 

Au  cours  de  mes  recherches,  j’avais  à  ma  disposition  8  malades  dont  ü  atteints 
de  tabes  dorsalis  et  2  de  syphilis  cérébro-spinale. 

J’ai  compte  les  éléments  cellulaires  du  liquide  céphalo-rachidien  à  l’aide  de 

(1)  .1.  Roux,  Ponction  lombaire  et  sypidlis  nerveuse.  Séance  du  7  janvier  1909,  lievtic 
neuroloi/ique,  numéro  2,  1909. 

(2)  Riikm,  Die  Zorebros])inalllnssigkeit.  Ilistologisclio...  Arbeiton  übor  die  Grossbirn- 
rindo...  b.  Nissl,  vol.  111,  p.201. 

(3)  On  ne  devrait  pas  nommer  cotte  réaction  «  réaction  de  globuline  »,  parce  que  le 
sull'alo  d’ammoniaque  précipite  aussi  bien  la  globuline  que  l’albumine. 

(4)  Non.ms  et  Ai’klt,  Ueber  fractuirte  Ewpoisausfidlung  in  der  Spinalllussigkeit.  Arcb.  f. 
Psycbialrie,  vol.  XLll,  [).  433. 
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l’appareil  de  Fuchs  et  Hosenthal  et  j’ai  fait  la  réaction  de  la  globuline  d’après 
Nonne  avant  et  après  l’application  du  traitement. 

Les  malades  ont  été  traités  par  une  série  d’injections  sous-cutanées  (40-60 
injections  de  1,5  centimètre  cube  de  hydrargjri  salicylici  neutralis  solution  1  ”/„} 
tous  les  jours  ou  quelquefois  tous  les  2  jours. 

l.es  malades  ont  ainsi  reçu  en  tout  0,6-0, 9  centimètres  cubes  de  hydrargyri 
salicylici  neutralis. 

Citons  quelques  détails  de  nos  observations. 

Observation  I.  —  M.  D...,  Agé  do  40  ans.  Syphilis  cérébro-spinalis. 

Syphilis  contractée  il  y  a  la  ans.  Le  malade  a  clé  traité  par  des  injections  mercu¬ 
rielles. 

14  mai  1909,  il  a  été  atteint  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie  et  apraxie. 

Dans  u.n  mois  et  demi  on  constate  ;  paraparesis  inferior.  Sensibilité  des  membres 
inferieurs  diminuée;  réllexes  patellaires  et  d’Achille  abolis;  .signe  d’.Argyll-Robertson 
existe,  signe  do  Babinski  manque  ;  retentio  et  incontinentio  urinœ,  réllexe  crémasté- 
rien  aboli,  réflexe  abdominal  conservé  du  côté  gauche. 

La  yoMlimi  lombaire  avant  le  traitement  mercuriel  a  donné  140,7  lymphocytes  et 
175,7  polynucléaires  dans  un  centimètre. 

La  réaction  de  globuline  montre  un  trouble  considérable. 

Apres  le  traitement  mercuriel  (40  injections),  40,5  de  lymphocytes  et  12,0  polynu¬ 
cléaires  dans  un  centimètre.  La  réaction  de  globuline  montre  un  trouble  léger. 

Vers  la  fin  du  traitement  le  malade  commence  à  marcher  un  pou.  La  parole  devient 
meilleure. 

Observation  IL  —  M.  F...,  âgé  de  20  ans.  Myelitis  syphilitica. 

Syphilis  contractée  au  mois  de  mai  1908. 

Le  malade  n’a  pas  suivi  un  traitement  régulier. 

Au  mois  de  Janvier  1910  se  développe  peu  à  pou  paraparesis  inferior. 

On  constate  à  ce  moment  :  sensibilité  au  toucher,  à  la  douleur  et  à  la  chaleur  des 
membres  inférieurs  et  de  la  moitié  inférieure  du  corps  diminuée  :  retentio  et  inconti- 
neutio  urinnu  les  réflexes  patellaires  et  d'Acbillo  accentués  ;  rigidité  des  membres  infé- 

Lcs  réllexes  abdominal  et  crémaslérien  faibles. 

Aranl  le  traitement  mercuriel  le  nombre  de  lymphocytes  a  été  de  43,3  dans  un  centi¬ 
mètre.  l’as  de  polynucléaires. 

La  réaction  de  globuline  a  montré  un  trouble  léger. 

Apres  le  traitement  mercuriel  (50  injections),  34,2  de  lymphocytes  dans  un  centimètre. 

Réaction  de  globuline  négative. 

Dans  l'état  du  malade,  amélioration  considérable. 

Observatio.n  III.  —  M.  A...,  âgé  de  29  uns.  Tabes  dorsalis. 

Syphilis  contractée  en  1902. 

Le  malade  n’a  pas  suivi  un  traitement  régulier. 

Douleurs  lancinantes  dans  lus  jambes  et  légère  incontinence  d’urine  depuis  Tannée 
1908.  Ataxie  des  membres  inférieurs.  Crises  gastriques.  Inégalité  pupillaire.  Symptôme 
d’Argyll-Robertson.  Réflexes  [latellaire  et  d’Achille  abolis.  La  sensibilité  des  membres 
inférieurs  diminuée. 

Avant  l’application  du  traitement  mercuriel  (00  injections),  on  constate  dans  le  liquide 
lombaire  ;  223,8  de  lymphocytes  et  0,0  de  polynucléaires  dans  un  centimètre. 

La  réaction  do  globuline  montre  un  trouble. 

Après  le  traitement  mercuriel,  64,6  de  lymphocytes,  0  de  polynucléaires  dans  un  cen¬ 
timètre. 

La  réaction  de  globuline  montre  une  opalescence. 

Observation  IV. —  M.  S...,  âgé  de  25  ans.  Tabes  dorsalis. 

Syphilis  en  1901. 

Le  malade  a  subi  un  traitement  mercuriel  (40  injections). 

Depuis  Tannée  1908,  ataxie  des  membres  inférieurs.  Réflexes  patellaire  et  d’Achille 
abolis.  Diplopie.  Inégalité  pupillaire.  Signe  d’Argyll-Robertson.  Ptosis  gauebo  incomplète. 
Sensibilité  des  membres  inférieurs  diminuée.  Douleurs  lancinantes  dans  les  jambes. 

Avant  la  seconde  série  d’injections  mercurielles  on  a  constaté  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  237,2  de  lymphocytose  et  190  polynucléaires  dans  un  centimètre  cube. 

La  réaction  de  globuline  donne  une  vive  opalescence. 
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yl /)/■«»  le  traiteiiioiit  mercuriel  (50  injections),  143,7  lie  lynipliocytes  et  1,3  de  polynu¬ 
cléaires  dans  un  centimètre.  La  réaction  de  globuline  montre  une  faible  opalescence, 

i’tosis  et  diplopie  disjiarus. 

OusKiivATioN  V,  —  M.  A...  Tabes  dorsalis 

Sypbiiis  en  1900.  Le  malade  n’a  pas  suivi  de  traitement  régulier. 

En  1902,  incontinence  d’urine. 

Dans  2  ans,  douleurs  lancinantes.  Inégalité  pupillaire.  Signe  d'Argyll-Robertson. 
Ataxie  des  membres  inférieurs.  Rèllexos  patellaire  et  d’Acliille  abolis.  Sensibilité  des 
membres  inférieurs  diminuée. 

Avant  le  traitement  mercuriel,  la  ponction  lombaire  a  donné  91,7  de  lymphocytes  et 
0  de  polynucléaires  dans  un  centimètre. 

La  réaction  do  globuline  montre  une  opalescence  nette. 

AprMle  traitement  mercuriel  (40  injections  et  27  injections  de  solution  natrii  arseni- 
cici),  70,0  de  lymphocytes  et  0  de  polynucléaires  dans  un  centimètre.  La  réaction  de 
globuline  négative. 

Los  douleurs  lancinantes  sont  devenues  beaucoup  plus  faibles  et  rares. 

Oii.sEiivATio.v  VI.  -  M.  K . géontétre,  âgé  de  32  ans.  Tabes  dorsalis.  Nie  la  syphilis. 

Premiers  symptômes  de  la  maladie  en  1906  :  ataxie  des  membres  inférieurs  ;  réllexes 
patellaire  et  d’Acbillo  abolis.  Symptôme  d’Argyll-Robertson  ;  douleurs  lancinantes  dans 
les  membres  inférieurs. 

.lusqu’à  Tannée  1908,  le  malade  a  subi  3  séries  d'injections  mercurielles  (de  40  injec- 

Los  douleurs  ont  disparu,  Tataxie  a  considérablement  diminué. 

Une  année  apres,  Tétat  du  malade  s’est  aggravé  ;  miction  difficile,  ataxie  accentuée. 

A  l’examen  clinique  on  constate  les  symptômes  cités  ci-dessus. 

Diminution  do  la  sensibilité  à  la  douleur  et  au  toucher  des  membres  inférieurs.  Les 
réllexes  abdominal  et  crémastérien  accentués. 

Avant  le  traitement  mercuriel  le  liquide  lombaire  a  montré  48,8  de  lymphocytes  et 
t,0  de  polynucléaires  dans  un  centimètre,  La  réaction  do  globuline  a  donné  un  trouble. 

Après  le  traitement  mercuriel  (40  injections),  39,7  do  lymphocy  tes  et  0,8  de  polynu¬ 
cléaires  dans  un  cimtimètre. 

La  réaction  de  globuline  donne  un  trouble  léger. 

Diminution  de  Tataxie.  Disparition  des  douleui'S  dans  les  jambes. 

ÜMSEHVATioN  vil.  —  M.  Ja...,  âgé  de  42  ans.  Tabes  dorsalis. 

Syphilis  il  y  a  20  ans. 

Le  malade  ji’a  pas  suivi  un  traitement  régulier. 

Depuis  Tannée  1902,  douleurs  lancinantes  dans  les  membres  inférieurs.  Incontinentio 
urime.  Réllexes  patellaire  et  d’Achille  abolis.  Symptôme  d’Argyll-Robertson.  Sensibilité 
à  la  douleur  dos  membres  inférieurs  diminuée. 

Le  malade  a  subi  2  séries  d’injections  mercurielles  (à  40  injections). 

Avant  la  dernière  (troisième)  série  le  liquide  lombaire  a  montré  12.0  de  lymphocvtos 
dans  un  centimètre.  Tas  de  polynucléaires.  La  réaction  de  globuline  négative. 

Après  le  traitement  mercuriel  (40  injections),  12,0  de  lymphocytes  dans  un  centimètre. 

La  réaction  de  globuline  négative. 

DasEiivATioN  VllI.  —  Mme  S...,  âgée  de  37  ans.  'Tabes  dorsalis. 

Mari  syphilitique. 

Depuis  Tannée  1906,  les  réllexes  patellaire  et  d’Achille  abolis.  Los  pupilles  contractées 
(it  insensibles  à  l’action  de  la  lumière.  Incontinence  d’urine.  Douleurs  lancinantes  dans 
les  bras  et  les  jambes.  Sensibilité  â  la  douleur,  au  contact  du  corps  et  des  membres 
inférieurs  diminuée. 

La  malade  a  suiii  3  séries  d’injections  mercurielles  (à  40  injections). 

Di.sparition  des  douleurs  après  chaque  série  d’injections  cl  réapparition  sous  Tin- 
lluence  d’un  rerroidissoment. 

Avant  la  dernière  (((uatriémej  série  d’injections,  le  liquide  lombaire  a  montré  93,3  de 
lymphocytes  dans  un  centimètre.  Tas  do  polynucléaires.  La  réaction  do  globuline  a 
donm':  un  trouble. 

Après  le  traitement  mercuriel,  49,4  do  lymphocytes  dans  un  centimètre.  La  réaction 
de  globuline  a  donné  une  légère  opalescence. 

(lit  voit  ainsi  que  dans  2  cas  de  sy  pliylis  cérébro-spinalis  et  dans  fi  sur  G  cas  de 
tabes  dorsalis  la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien  change  après  le  trai¬ 
tement  mercuriel. 
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Ce  changement  n'est  pas  seulement  quantitatif,  mais  aussi  qualitatif. 

On  constate  aussi  un  changement  de  la  réaction  de  globuline. 

Dans  quelques  cas  la  quantité  de  Ijmphocjtes  diminue  sensiblement  (plus 
que  3  fois  et  demi.  Observation  1). 

La  quantité  de  polynucléaires  diminue  d’une  manière  plus  sensible  encore. 
(Observation  IV,  plus  que  18  fois.) 

Dans  plusieurs  cas  enfln,  on  constate  une  modification  dans  la  forme  même 
des  lymphocytes  ;  amiboïdes  d’abord,  ils  se  sont  arrondis.  On  ne  trouve  qu’une 
petite  quantité  de  protoplasme. 

Le  changement  dans  la  réaction  de  globuline  (d’après  Nonne)  se  manifeste 
par  une  diminution  de  l’intensité.  Quelquefois  on  constate  une  disparition  com¬ 
plète  de  cette  réaction.  (Observations  II  et  V.)  La  disparition  complète  de  cette 
réaction  est  observée  dans  les  cas  où  la  diminution  des  éléments  cellulaires 
n’était  pas  considérable. 

On  peut  supposer  ainsi  que  le  traitement  mercuriel  agit  d’une  manière  plus 
sensible  sur  la  réaction  de  globuline  que  sur  la  réaction  cytologique  puisque  la 
quantité  d’éléments  cellulaires  ne  descend  jamais  jusqu’au  taux  normal.  On 
pourrait  peut-être  expliquer  ce  fait  en  partie  par  l’imperfection  de  notre  trai¬ 
tement.  Cependant  on  constate  toujours  après  le  traitement  mercuriel  une  dimi¬ 
nution  ou  même  une  disparition  de  quelques  éléments  pathologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien,  surtout  des  polynucléaires. 

Le  mercure  agit  probablement  sur  les  éléments  enllammés  des  membranes  de 
la  moelle  épiniére. 
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309)  Revue  critique  de  quelques  recherches  récentes  sur  la  Circula¬ 
tion  Cérébrale,  par  11.  Duhet.  L’Encéphale,  an  ^’,  n"  1,  p.  7-23,  10  janvier 
1010. 

Dans  cet  intéressant  article,  complété  par  des  dessins  remarquables,  l’auteur 
traite  des  points  suivants  :  l"  La  distribution  et  délimitation  des  territoires  ar¬ 
tériels  des  hémisphères  cérébraux;  2"  L’existence  et  le  siège  des  relations  ana- 
losmotiques  de  ces  divers  territoires  et  la  question  du  réseau  artériel  de  la  pie- 
mère;  3“  Des  nouvelles  recherches  sur  la  vascularisation  des  noyaux  cérébraux, 
c’est-à-dire  des  corps  opto-striés. 

En  ce  qui  concerne  la  vascularisation  des  hémisphères,  elle  est  accomplie  i)ar 
une  canalisation  dont  les  grosses  branches  rayonnent  à  la  surface  ou  dans  les 
sillons  des  circonvolutions,  et  par  des  branches  principales  et  secondaires  qui 
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couvrent  le  dos  et  les  faces  des  circonvolutions;  c’est  de  ces  dernières  que  par¬ 
tent,  perpendiculairement,  les  artérioles  longues  ou  courtes  qui  pénètrent  dans 
la  substance  nerveuse  et  y  donnent  naissance  à  quatre  réseaux  capillaires  que 
nous  décrit  l’auteur. 

A.  la  périphérie,  les  grands  territoires  vasculaires  ont  des  anastomoses  (dont 
une  dizaine  sont  connues),  formées  par  des  artérioles  d’un  demi-millimètre  de 
diamètre.  11  en  existe  d’autres  plus  petites  entre  les  branches  d’un  même  terri¬ 
toire. 

Mais  il  semble  bien  que  les  communications  soient  insulTisantes,  en  cas  d’al¬ 
térations  pathologiques  des  canaux,  pour  rétablir  rapidement  la  circulation  dans 
toute  l’étendue  du  territoire  intéressé. 

La  plupart  des  anatomistes  ont  accepté  et  reproduit  les  recherches  del’auteur 
sur  la  vascularisation  des  nojaux  cérébraux,  'l'outefois,  A^'er  (de  lloston)  envi¬ 
sage  un  peu  autrement  la  distribution  artérielle  dans  les  nojaux  o|ito-striés.  Les 
principales  dillérences  consistent  ; 

1"  Dans  le  rôle  prépondérant  qu’il  attribue,  comme  lleubner,  aux  artérioles 
venant  de  la  cérébrale  antérieure,  et  dont  il  dénomme  le  tronc  principal  artère 
d’Ileubner.  D’après  lui,  ces  branches  de  l'artère  cérébrale  sont  constantes  et 
fournissent  de  sang  artériel  :  la  tète  du  noyau  caudé,  le  globus  pallidus  et  le 
tiers  antérieur  du  putamen,  ainsi  que  partie  de  la  capsule  interne,  et  légère¬ 
ment  la  capsule  externe.  Or,  d’après  les  diagrammes  même  d’Ayer,  cette  prédo¬ 
minance  est  inconstante,  et  Duret  a  vu  souvent  les  artères  du  globus  pallidus 
venir  de  la  partie  la  plus  interne  de  la  sylvienne. 

2“  D’autre  part,  avec  lleubner,  Ayer  dit  que  l’artère  choroïdienne  antérieure 
vascularisé  légèrement  le  tiers  postérieur  du  putamen,  le  globus  pallidus  et  la 
partie  inférieure  de  la  capsule  interne. 

3"  Il  n’a  jamais  trouvé  d’artère  lenticulo-optique.  Et  cependant,  il  en  ligure 
deux  dans  ses  diagrammes.  En  ce  qui  concerne  la  couche  optique,  l’auteur  amé¬ 
ricain  ne  représente  (ju’une  seule  série  d’artérioles  :  celles  qui  proviennent  de 
a  cérébrale  postérieure.  Et  l’on  sait  que  les  sources  vasculaires  de  cet  impor¬ 
tant  ganglion  qu’est  le  thalamus  sont  constamment  multiples. 

II.  Duret  conclut  de  cette  étude  des  recherches  des  dilférents  auteurs  sur  la 
vascularisation  des  corps  opto-slrics,  (|u’il  existe  des  variations  importantes 
dans  l’origine  et  la  distribution  des  artères,  qui  les  pénètrent.  Il  était  utile  de 
les  faire  connaître  dans  l’intérêt  des  études  neuro-pathologiques. 


310)  Topographie  normale  du  Ganglion  de  Gasser  chez  l’homme. 
Déductions  cliniques,  par  A.  Sicahu  et  Eoix  (de  l’ari.s).  XVl"  Comjrès  iiiler- 
imtiunal  de  Médecine,  Budapest,  2t)  août-4  seidembre  1009. 


Les  auteurs  ont  étudié  chez  l’homme  par  des  coupes  en  série  le  ganglion  de 
(lasser.  Le  lapin  ne  présente  (]ue  deux  noyaux  cellulaires  gassériens,  le  noyau 
nterne  tributaire  à  la  fois  de  l’ophtalmique  et  du  maxillaire  supérieur,  et  le 
noyau  externe  pro[ire  au  maxillaire  inférieur.  Chez  le  chien  et  chez  l'homme,  la 
disposition  est  sensiblement  la  même.  La  scission  en  trois  noyaux  est  l’excep¬ 
tion. 

L’injection  de  particules  colorées  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  crânien  du 
cadavre  humain,  aussi  bien  i|ue  celui  du  chien,  a  permis  de  mettre  en  lumière 
l'existence  de  culs-de-sac  accompagnant  la  racine  all'érentc  jusqu’au  voisinage 
des  centres  nucléaires.  11  existe  également  de  véritables  gaines  pseudo-Iympha- 
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tiques  autour  de  l’ophtalmique  et  du  nerf  moteur-oculaire  commun,  encerclés 
par  les  grains  colorés,  au  niveau  de  leur  pénétration  dans  les,  sinus  caverneux. 

Ces  faits  anatomo-physiologiques  expliquent  ta  réaction  du  ganglion  de  Casser 
dans  certains  cas  de  méningite  de  la  base,  de  tabes,  et  surtout  de  l’atteinte  plus 
fréquente  de  la  branche  ophtalmique  au  cours  du  zona  gassérien  avec  parésie 
possible  de  la  lit*  paire  et  exode  lymphocytaire  consécutif,  décelable  par  la 
ponction  lombaire.  E.  F. 


CERVEAU 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


!)H)  Principes  de  la  Localisation  dans  l’Aphasie,  par  von  Monakow  (de 
Zurich).  XVP  Congrès  inlernalional  de  Médecine,  Iludapest,  29  aoùt-4  sep¬ 
tembre  1909. 

La  doctrine  do  l’aphasie  a  besoin  d’être  agrandie  à  l’aide  des  résultats  des 
recherches  physiologiques  expérimentales.  D’après  celles-ci  les  symptômes  après 
lésion  limitée  de  certaines  parties  du  cortex  se  divisent  en  temporaires  et  rési¬ 
duaires.  Les  derniers  seuls  doivent  être  considérés  comme  étant  étroitement 
liés  à  la  lésion,  pendant  que  les  premiers  s’expliquent  par  la  diaschlsis. 

L’aphasie  doit  être  envisagée  comme  étant  en  principe 'un  phénomène  transi¬ 
toire.  Elle  est  toutefois,  en  régie  générale,  produite  par  une  lésion  attaquant  les 
parties  du  cortex  qui  ont  été  jusqu’ici  faussement  considérées  comme  centres 
pour  le  langage.  Il  existe  sans  aucun  doute  une  partie  relativement  bien  déli¬ 
mitée  de  l’hémisphère  gauche  dont  la  lésion  produit  l’aphasie  motrice  (Fj,  la 
partie  antérieure  de  l’insula,  l’opercule)  ;  cette  partie  contient  les  centres  de 
synergie  de  l’articulation.  Le  caractère  temporaire  de  l’aphasie  qui  résulte  de  la 
lésion  de  cette  région  se  laisse  particuliérement  bien  démontrer  dans  les  cas  de 
lésion  traumatique  attaquant  cette  partie  d’un  cerveau  sain  par  ailleurs,  cas 
dans  lequel  les  phénomènes  peuvent  très  vite  disparaitre. 

La  durée  de  l’aphasie,  c’est-ù-dire  de  la  diaschisis,  dépend  d’autres  facteurs 
n’ayant  rien  à  faire  avec  le  siège  de  la  lésion  (condition  de  la  nutrition,  état  de 
l’esprit,  etc.).  La  guérison  de  l’aphasie  dépend  donc  du  rétablissement  d’une 
fonction  qui  aurait  été  interrompue  par  la  diaschisis  ;  le  langage  ne  s’apprend 
pas  de  nouveau  par  l'intermédiaire  d’autres  parties  vicariantcs  du  cortex 
comme  on  l’a  une  fois  imaginé. 

Les  différents  componenls  du  langage,  y  compris  ceux  de  moindre  valeur, 
sont  représentés  dans  les  deux  hémisphères  et  sur  une  grande  étendue  de  ceux-ci, 
de  sorte  qu’une  fois  la  diaschisis  vaincue,  le  langage  redevient  possible,  le 
dérangement  antérieur  ne  laissant  que  des  traces  insignifiantes.  E.  F. 

912)  Syphilis  cérébrale  avec  lésions  multiples.  Gommes  du  Corps 

Calleux,  par  Henri  Claude  et  Levy-Valensi.  L'Encéphale,  an  V,  n“  1,  p.  26-49; 

10  janvier  1910. 

Dans  le  premier  cas  des  auteurs,  il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans  qui  présenta 
une  hémiplégie  gauche  d’abord  transitoire,  puis  définitive,  et  du  ptosis  de  l'œil 
droit,  puis  de  l’œil  gauche;  ce  dernier  devint  permanent.  Elle  était  atteinte  de 
tremblements,  de  rire  et  de  pleurea  spasmodiques,  enfin  de  troubles  intellec¬ 
tuels  qui  aboutirent  à  la  démence.  Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  suffisent 
à  expliquer  ces  faits  cliniques. 
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I.’liémiplégic  gauche  dépendait  d’une  lésion  du  pédoncule  cérébral  droit,  de 
même  sans  doute  le  ptosis  droit;  il  s'agit  peut-être  d’une  action  particulière  du 
virus  syphilitique  sur  le  nerf  de  la  III'  paire  et  sur  les  noyaux.  Le  ptosis  gauche 
a  sans  doute  une  pathogénie  analogue. 

Peut-être  pourrait-on  admettre  aussi  un  rapport  entre  les  lésions  du  noyau 
gris  de  la  base  et  l’incontinence  urinaire.  Czylharz  rapporte  une  observation  de 
tumeur  du  corps  calleux  avec  lésions  secondaires  des  noyauXj  et  c’est  à  ces 
dernières  lésions  qu’il  attribue  l’incontinence  d’urine  présentée  par  sa  malade. 

A  noter  que  chez  cette  malade,  dont  le  noyau  lenticulaire  gauche  était  com¬ 
primé  et  fragmenté  par  deux  lacunes,  on  n’a  observé  aucun  trouble  de  la  parole. 

Le  bras  antérieur  de  la  capsule  interne  gauclic  est  sectionné;  or,  Brissaud  et 
Bechterew  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  cette  lésion  chez  les  malades  ayant  du 
rire  et  du  pleurer  spasmodique.  Les  lésions  des  cordons  postérieurs  légitiment 
le  Romberg  et  l’abolition  terminale  des  réflexes. 

Restent  les  troubles  démentiels  ;  ils  sont  explicables  par  de  multiples  hypothèses. 

Le  second  malade  est  un  homme  de  ii  ans.  Chez  cet  individu,  de  caractère 
sombre  et  taciturne,  on  remarquait  depuis  2  ans  une  accentuation  de  l’apathie, 
une  indifférence  de  plus  en  plus  marquée.  Puis,  en  deux  mois,  paraissent  et 
évoluent  des  phénomènes  vraiment  morbides,  tous  de  nature  psychique  ;  som¬ 
nolence,  perte  de  la  mémoire,  démence  progressive,  dysarthrie. 

S’agissait-il  de  paralysie  générale?  Le  signe  d’Argyll,  la  lymphocytose, 
s’ajoutant  aux  troubles  psychiques,  formaient  un  ensemble  clinique  autorisant 
ce  diagnostic.  Cependant,  l’autopsie  montra  l’intégrité  presque  absolue  des  mé¬ 
ninges  et  de  l’écorce.  11  faut  donc  rapporter  ces  troubles  aux  tumeurs  gom¬ 
meuses  observées. 

Deux  gommes  occupent  l’encéphale  du  sujet  :  l’une  détruit  une  partie  du 
splénium,  l’autre  se  loge  dans  le  lobe  frontal  gauche,  faisant  dégénérer  le  cin- 
gulum  ;  il  laquelle  des  deux  lésions  répondent  les  troubles  observés?  Or,  il  s’agit 
plutôt,  dans  le  cas  actuel,  d’une  symptomatologie  calleuse  que  d’une  sympto¬ 
matologie  frontale. 

Les  auteurs  terminent  leur  article  par  des  considérations  sur  l’apraxie  et  sur 
les  lésions  du  corps  calleux.  Il  y  a,  d’après  eux,  tout  lieu  de  croire  que  l’apraxie 
est  un  des  éléments  du  syndrome  calleux.  Toutefois,  il  est  fort  difficile  de 
dépister  Tapraxie  chez  des  déments;  d’autre  part,  il  est  certain  que  simples 
apraxiqiies  ont  souvent  été  pris  pour  des  déments.  Dans  les  deux  cas  relatés 
dans  cet  article,  il  existait  de  Tapraxie. 

fdiez  le  premier  malade,  les  mouvements  commandésdes  jambes  s’effectuaient 
mal;  dans  le  deuxième  cas,  il  y  avait  maladresse  dans  l’exécution  de  certains 
actes,  et  le  malade  notamment  avait  perdu  depuis  longtemps  l’usage  des  objets 
de  toilette  :  il  ne  savait  plus  mettre  sa  cravate.  L’apraxie  calleuse  est  d’ailleurs 
une  notion  qui  satisfait  l’esprit  ;  elle  apporte  une  preuve  de  la  prépondérance 
(jue  tout  le  monde  admet,  de  l’hémisphère  gauche.  Le  syndrome  mental  de  Ray¬ 
mond  et  le  syndrome  apraxique  de  Idepmann  ne  sont  pas  autre  chose  que  des 
dysharmonies  dans  les  processus  psychiques.  Feindee. 

dllt)  Méningo-encéphalite  syphilitique;  accidents  Épileptiques; 

Amnésie  rétroantérograde  sans  confabulation  ni  délire  ;  Démence 

progressive;  mort  en  état  de  mal  épileptique,  par  .1.  SEüi.as.  Ij’liiicé- 

pliale,  an  IV,  n”  10,  p.  :{3ü-3.38,  10  octobre  1009. 

Dans  le  syndrome  mental  présenté  par  le  sujet,  les  troubles  amnésiques  figu- 
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raient  au  premier  rang,  et  d'une  façon  presque  exelusive.  Pour  les  30  premières 
années  de  sa  vie,  le  malade  pouvait  encore  évoquer  assez  facilement  un  certain 
nombre  de  souvenirs  sur  son  état  civil,  sa  famille,  ses  occupations,  le  milieu 
social  où  il  a  vécu.  Pour  les  faits  actuels,  ils  sont  oubliés  au  bout  de  quelques 
minutes,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  produisent. 

Accès  fréquents  de  petit  Ynal  épileptique  suivis  d’une  phase  d’égarement,  avec 
actes  automatiques  durant  parfois  assez  longtemps.  Lymphocytose  rachidienne. 

L’état  de  confusion  a  toujours  persisté  depuis  un  an,  entretenu  par  des  accès 
épileptiques  survenant  de  temps  à  autre.  Inconscience  et  égarement  complet; 
irritabilité  ;  collectionnisme,  malpropreté.  Graduellement,  le  malade  devient  un 
véritable  dément,  à  la  façon  habituelle  des  vieux  épileptiques. 

Mort  en  état  de  mal. 

D’après  les  constatations  de  l’autopsie,  il  est  évident  que  le  système  nerveux 
est  atteint  d’une  lésion  inflammatoire  méningo-vasçulaire  chronique,  ayant 
dépassé  la  phase  d’activité  pour  aboutir  à  la  sclérose.  Cette  lésion  ne  présente 
pas  de  caractères  qui  permettent  d’affirmer  d’emblée  qu’elle  relève  de  la  syphi¬ 
lis  ;  néanmoins  en  tenant  compte  de  la  présence  de  la  lymphocytose  constatée 
sur  le  vivant,  et  d’une  petite  tumeur  conjonctive  de  la  frontale  ascendante 
paraissant  résulter  de  la  régression  d’une  gomme,  enfin  d’une  lésion  systéma¬ 
tisée  des  cordons  postérieurs  qui  reproduit  exactement  la  forme  du  tabes 
observée  anatomiquement  chez  des  paralytiques  généraux,  on  se  trouve  amené 
à  penser  qu’il  s’agit  là  d’une  méningo-encéphalite  syphilitique.  Cette  forme  est 
distincte  par  son  évolution  de  la  méningo-encéphalite  diffuse  qui  est  le  subs¬ 
tratum  anatomique  de  la  paralysie  générale,  mais  elle  n’en  est  pas  essentielle¬ 
ment  différente,  si  l’on  considère  la  nature  du  processus.  E.  Feindel. 

3Li)  Sur  deux  signes  d’Hémiplégie  organique  du  membre  inférieur, 

I)ar  A.  HOiMAG.NA-MANOiA  (de  Home).  L'Enci'phale,  an  IV,  n“  !»,  p.  236-210,  10  sep¬ 
tembre  1000. 

D’après  Raimiste,  si  on  fait  coucher  un  individu  normal  sur  son  lit,  les 
jambes  écartées  jusqu’aux  bords  du  lit,  si  on  le  prie  de  rapprocher  une  jambe 
de  l’autre,  et  si  on  immobilise  cette  jambe,  l’autre  reste  immobile.  On  constate 
seulement  une  contraction  du  quadriceps  fémoral  et  un  petit  mouvement  de 
rotation.  Des  faits  analogues  se  constatent  chez  ce  même  individu  normal,  pour 
le  mouvement  d’abduction,  quand  il  a  les  jambes  rapprochées  l’une  de  l’autre. 

Le  contraire  a  lieu  chez  les  hémiplégiques.  Le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  les  bras  croisés  sur  la  poitrine,  les  jambes  écartées  jusqu’aux  bords  du  lit, 
il  est  invité  à  ramener  son  membre  inférieur  sain,  sans  l'élever,  à  côté  de  celui 
qui  est  paralysé.  En  même  temps,  l’observateur  cherche  à  empêcher  ce  mouve¬ 
ment;  le  malade  qui  veut  exécuter  le  commandement  et  ne  peut  se  servir  de  son 
membre  inférieur  sain,  retenu  par  l’observateur,  ramène  son  membre  inférieur 
paralysé  à  côté  de  celui  qui  est  sain. 

De  même,  le  malade  couché  sur  le  dos,  avec  les  deux  jambes  rapprochées 
l’une  de  l’autre,  est  prié  d’écarter  son  membre  inférieur  sain.  Comme  dans  le 
cas  précédent,  l’observateur  s’oppose  nu  mouvement.  Si  la  force  empêchante  est 
suffisante,  le  membre  inférieur  sain  reste  immobile,  et  c’est  le  membre  inférieur 
paralysé  qui  s’écarte. 

L’auteur  a  recherché  ces  deux  signes  dans  20  cas  d’hémiplégie,  et  il  résume 
les  résultats  obtenus  dans  un  tableau.  Le  premier  mouvement,  c’est-à-dire  celui 
de  l’adduction  associée,  a  été  vérifié  dans  19  cas  sur  20. 
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Quant  au  deuxième  mouvement,  celui  de  l’abduction  associée,  il  n’a  été  vérifié 
que  8  fois  sur  les  20  cas. 

Conclusions.  —  Le  mouvement  de  l'adduction  associée  se  produit  plus  souvent 
que  le  mouvement  de  l'abduction  associée.  Le  premier  mouvement  est  toujours 
plus  accusé  que  le  second.  Dans  les  lésions  lenticulaires,  les  deux  phénomènes 
sont  plus  fréquents  et  plus  complets  que  dans  les  lésions  capsulaires. 

La  présence  de  ces  deux  nouveaux  signes  de  l’hémiplégie  organique  n’est  que 
la  confirmation  de  l’existence  de  nombreuses  syncinésies  de  l’activité  muscu¬ 
laire  de  notre  corps,  qui  trouvent  une  explication  convenable  dans  la  théorie  de 
Hitzig,  selon  laquelle  dans  chaque  mouvement  volontaire  sont  innervés  dans 
le  même  temps,  non  seulement  les  muscles  nécessaires,  mais  aussi  les  antago¬ 
nistes  La  synergie  fonctionnelle  se  manifeste  principalement  dans  ces  groupes 
musculaire.s,  dont  l’action  est  souvent  concordante  et  bilatérale,  de  telle  façon 
que  le  stimulus  central,  au  lieu  de  se  limiter  seulement  aux  voies  et  aux  centres 
nécessaires  de  l’innervation  d’un  groupe  déterminé  de  muscles,  s’étend  aussi 
aux  autres  appareils  moteurs  du  côté  paralysé.  Fkindkl. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


315)  Contribution  à  la  symptomatologie  des  affections  des  Noyaux 
Moteurs,  par  Kukt  Loi.dstkin  (cl.  du  professeur  Meyeb,  Konigsberg).  Archiv 
fur  Psyr.hialrir.  t.  .\L11.  f.  3,  p.  1072,  1907  (12  p.,  2  obs.). 

Dans  les  deux  cas  il  s’agit  d’optbalmoplégie  externe  progressive  avec  partici¬ 
pation  d’autres  noyaux  bulbaires  (facial,  hypoglosse,  laryngé  inférieur),  et  des 
noyaux  moteurs  médullaires  (atrophie  musculaire  du  membre  inférieur)  avec, 
dans  un  cas,  exagération  des  réflexes  rotuliens,  dans  l’autre  exagération  d’un 
côté,  quasi-abolition  de  l’autre.  Il  existe  de  l’alTaiblissement  intellectuel,  Kurt- 
Loldstein  discute  le  diagnostic  de  myasthénie  (pas  de  réaction  my asthénique), 
la  polioencéphalite  et  la  poliencéphalo-myélite  progressive,  le  tabes,  la  sclérose 
en  plaiiues.  Il  s’agit  d’un  processus  parenchymateux  dégénératif.  Le  symptôme 
prédominant  est  l’atteinte  de  la  colonne  grise  motrice  avec  participation  des 
cordons  latéraux  et  dans  un  cas  du  cordon  postérieur.  Le  début  eut  lieu  dans  le 
premier  cas  à  2  ans,  dans  le  deuxième  cas  à  18  ans  et  dans  ce  dernier,  mort  la 
quatrième  année.  M.  'I’bénel. 

310)  Troubles  de  la  Sensibilité  dans  les  affections  Bulbaires  aiguës  et 
chroniques  et  contribution  à  l’étude  de  la  Syringobulbie,  par 

Kutneb  et  Kbamkb  (clinique  du  professeur  Donhoë1'-1''eb,  Ifreslau).  Archiv  /.  Psy- 
chialric,  p.  1002,  1907  (60  p.,  18  obs.,  ligures). 

Série  intéressante  d’observations  cliniques  avec  schémas  (une  autopsie,  cas  VII) 
valant  surtout  par  leurs  détails  et  concernant  des  cas  post-traumatiques  et  des 
syringobulbies.  Kutner  et  Kramer  ont  confirmé  dans  les  grands  traits  les 
descriptions  de  Schlesinger  et  V.  Solder.  Ils  constatent  que  les  voies  secondaires 
de  la  sensibilité  se  partagent  dans  le  bulbe  en  trois  zones  qui  correspondent 
à  trois  territoires  cutanés  et  peuvent  être  lésées  indépendamment.  Ces  trois 
territoires  sont  :  1“  la  face;  2"  la  région  du  cou  et  du  thorax;  3"  le  reste  du 
corps. 

La  limite  entre  les  territoires  du  trijumeau  et  du  plexus  cervical  est  constituée 
par  la  ligne  pariélo-auriculo-mentonnièro  de  V.  Solder,  La  progressivité  des 
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trouilles  Je  la  sensibilité  à  la  face,  se  l’ait  de  telle  sorte  qu  elle  dessine  une  ligne 
l'ronto-iialpébro-buccale  réservant  un  masque  et  en  dernier  lieu  ne  respectant 
plus  parfois  que  les  narines  et  la  bouclie;  mais  cette  progressivité  n’est  pas  tou¬ 
jours  régulière,  et  il  se  produit  au  milieu  des  parties  encore  sensibles  des  ilôts 
d'anesthésie  qui  ne  se  confondent  que  plus  tard  (lar  renvabisseincnt  progressif. 
Ces  ilôts  paraissent  déterminés  par  des  localisations  spéciales  dans  la  racine 
spinale  du  trijumeau.  La  L'  branche  avec  ses  rameaux  pour  la  tète  et  le  front  à 
son  origine  dans  la  portion  la  iilus  inférieure,  au-dessus  riait  la  111“  hrancheetà 
la  partie  supérieure  la  11"  et  le  reste  de  la  L". 

Dans  l'entre-croisement  des  voies  secondaires  de  la  sensibilité  (toutau  moins 
pour  la  douleur  et  la  sensibilité)  celles  cpii  naissent  de  la  moitié  supérieure  du 
corps,  se  placent  vraisemblablement,  du  côté  entrecroisé,  à  la  partie  médiale  des 
autres  voies.  Dn  peut  supposer  alors  que  la  sensibilité  de  la  moitié  inférieure  du 
corps,  dans  le  bulbe  est  régie  par  la  partie  latérale  du  tractas  spino-thalmiquc, 
plus  en  dedans  seraient  les  libres  du  cou  et  du  thorax,  et  à  la  partie  la  plus  mé¬ 
diale  le  territoire  du  trijumeau. 

La  coïncidence  de  vertiges  et  Je  troubles  Je  l'équilibre  permettent  une  préci¬ 
sion  plus  grande  de  la  localisation  et  indiquent  l’atteinte  du  nojau  ambigu. 

11  est  à  remarquer  (|ue  des  lésions  dilîérentes,  le  ramollissement  par  ambolic, 
l'hémorragie  traumatiiiue  et  la  syringobulbie  occupent  fréiiuemment  une  même 
région  du  bulbe,  le  territoire  de  la  cérébelleuse  postérieure  et  supérieure. 

Les  auteurs  notent  la  curieuse  ap[iarilion  de  l’athétnse  dans  la  sjringobulbie, 
ce  (pii  prouve  (|ue  ce  trouble  moteur  peut  provenir  non  seulement  d'une  lésion 
des  voies  cérébello-cérébrales,  mais  aussi  des  voies  cérébelleuses  inférieures. 

.M.  Tué.xei,. 


MOELLE 


317)  Claudication  intermittente  de  la  Moelle,  par.l.  l)E.iKiii.NE  (de  l’aris) 
el  (1.  l'oix  (du  Mans).  .VI7“  Cunyri's  iiilmmlioml  de  Médeciin',  2i)  aoiit-f  sep¬ 
tembre  11)01). 

La  claudication  intermittente  de  la  moelle  —  type  Dejerine  —  est  un  s.vn- 
drome  nouveau  encore  jieu  étudié  quoique  maintenant  nettement  délini  et  bien 
dilTérencié  de  la  claudication  intermittente  d’origine  périiibérique  —  type  Char¬ 
cot. 

Les  ailleurs  relatent  une  observation  très  complète  de  cette  alTcction.  Il  s’agit 
d'un  homme  de  00  ans  qui,  après  avoir  toujours  été  un  excellent  marcheur, 
commença  il  y  a  15  ans,  à  la  suite  d’une  grippe  infectieuse,  à  éprouver  au 
niveau  de  la  jambe  gauche  une  certaine  faiblesse  qui  alla  en  augmcniant. 
(Juand  il  a  marché  quelques  minutes,  il  sent  sa  jambe  s’engourdir  comme  si 
elle  était  en  «  plomb  >,  puis  céder  sous  lui,  il  est  obligé  de  s’arrêter  qiiebpie 
tenpis  et  de  se  reposer  sur  la  jambe  droite  ;  il  repart  ensuite,  mais  cette  fois  sa 
démarche  n’est  [dus  normale  et  présente  un  certain  degré  de  claudication.  A 
l’examen  on  constate  au  repos  une  exagération  des  réllexes  rotuliens  et  achil- 
léens  ([ui  augmente  encore  après  la  marche;  pas  de  clonus  du  jiieJ  ni  de  signe 
de  liabinslu  ;  troubles  de  la  miction  caractérisés  par  des  besoins  impérieux  ;  à 
la  palpation  des  artères  des  membres  inférieurs,  on  ne  constate  aucune  diffé¬ 
rence  d’intensité  des  battements  ii  droite  et  à  gauche.  Des  examens  tbermomé- 
tri(|ucs  locaux  frèipiemment  répétés  ont  montré  que  toujours  la  température  du 
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])ied  giiuclie  est  supérieure  à  celle  du  pied  droit  d'environ  un  demi-degré,  dill'é- 
rence  qui  tend  à  diminuer  après  la  marche.  Malgré  l’absence  de  tout  symptôme 
ou  commémoratif  de  syphilis,  le  traitement  mercuriel  est  institué  ;  il  ne  donne 
aucun  résultat. 

Ce  cas  se  différencie  nettement  de  la  claudication  intermittente  du  type  C.har- 
cot  dans  laquelle  existent  la  diminution  des  hattements  des  artères  des  membres 
inférieurs,  la  conservation  des  réflexes  normaux  dans  la  marche  comme  au 
repos  et  la  présence  des  troubles  vaso-moteurs  produisant  de  la  cyanose  et  du 
refroidissement.  Au  point  de  vue  étiologique  l’influence  de  la  grippe  parait  cer¬ 
taine  ;  au  point  de  vue  de  l'évolution  il  y  a  lieu  de  signaler  la  lenteur  de  l’alfcc- 
tiori  qui  remonte  déjà  k  plus  de  15  ans  et  ne  paraît  pas  devoir  al)Oiitir  à  la  para¬ 
lysie  spasmodi(iuc  qui  constitue  la  terminaison  habituelle  de  l’alfection. 


318)  Syphilis  probable  du  Névraxe  à  forme  anormale.  Méningite 
scléreuse  cérébro-spinale.  Petites  lésions  Bulbaires  en  foyer. 
Cavités  médullaires  Syringomyéliformes,  par  L.  Ai.guiiîii  et  Tou- 
cn.Mii).  L'Encéphule.  an  IV,  11“  11,  p.  iOi-iOü,  10  novcmlire  1000. 

Depuis  que  l’attention  est  attirée  sur  les  formes  anormales  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  le  domaine  de  celle-ci  s’est  enrichi  d’un  grand  nombre  de  faits  complexes, 
d’une  interprétation  parfois  délicate.  Voici  un  de  ces  faits  :  la  syphilis,  fort 
probable,  n’est  cependant  pas  absolument  indiscutable.  Après  les  accidents 
cérébro-spinaux  guéris  par  le  traitement  spécifique,  s’installe  une  spasmodicité 
définitive  avec  (luclques  signes  de  sclérose  en  plaques  (nystagrnus,  tremblement 
intentionnel,  démarche  cérébcllo-spasmodiquej,  des  signes  de  pachy méningite 
cervicale  hypertrophique  (raideur  douloureuse  de  la  nuque  avec  cypho-scoliose 
cervicale  douloureuse,  parésie  atrophique  des  membres  supérieurs,  troubles  de 
la  sensibilité  à  topographie  radiculaire).  D’existence  de  ces  derniers,  le  signe  de 
Uomberg,  l'émission  de  quelques  gouttes  d’urine  à  la  lin  de  lii  miction  rappro¬ 
chent  ce  fuit  lie  la  forme  tabéto-spasmodique  décrite  par  fiiiillain  et  Thaon. 

A  l’autopsie,  il  coté  des  lésions  de  méningo-myélite  chronique,  on  trouva  des 
cavités  offrant  de  grandes  analogies  avec  celles  de  la  syringoinyélie  ;  localisées 
à  la  région  cervicale,  elles  occupent  la  substance  grise  et  sont  indépendantes 
du  canal  épendymaire.  Immédiatement  au-dessous,  existe  une  petite  masse 
gliomateuse,  dans  la  commissure  grise,  mais  la  cavité  elle-même  ne  jiosséde 
aucune  jiaroi  propre.  D’autre  [lart,  la  présence  dans  les  anfractuosités,  de  glo¬ 
bules  rouges,  encore  reconnaissables  quoique  profondément  altérés,  la  coexis¬ 
tence  de  lacunes  hémorragiques  du  bulbe  font  dériver  cette  fausse  syringoinyélie 
de  lésions  inflammatoires  et  de  troubles  vasculaires.  Feindui,. 

:H!f)  Sur  la  genèse  des  lésions  de  la  Moelle  épinière  dans  un  cas  de 
Syphilis  du  Névraxe  à  marche  rapide,  par  L.  Ai.gi  iun.  Nouvellv  kuno- 
tjniphir  de  In  SnIpiHriètr,  an  XXII,  n»  4,  p.  3(18-372,  juillet-aoilt  DlOf). 

D’après  l'étude  liistologique  de  l'auteur  il  s’agit  d’une  myélomalacie  récente  à 
foyers  multiples.  Des  lésions  dégénératives  n’avaient  eu  le  temps  que  de  s’ébau¬ 
cher,  si  bien  que  la  lésion  initiale  se  présentait  à  peu  prés  pure. 

Si  l’on  elierclie  l’explication  de  la  lésion  en  foyers  multiples,  il  faut  d’abord 
remarquer  que  les  vaisseaux  des  méninges  ne  sont  pas  oblitérés;  d’ailleurs,  la 
multiplicité  et  les  variations  de  forme  et  d’étendue  des  foyers  montrent  bien 
que  leur  cause  doil  être  cherchée  à  l’intérieur  de  la  moelle.  Certains  présentent 
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bien,  de  prime  abord,  l’aspect  en  coin  à  base  périphérique  des  lésions  vascu¬ 
laires,  mais  ce  n’est  là  qu'une  apparence.  Dans  le  septum  médian  postéiàeur,  de 
nombreuses  coupes  montrent,  autour  de  l’artère,  un  manchon  lymphocjtique 
discontinu,  de  deux-trois  éléments  d’épaisseur.  Cette  lésion,  importante  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  la  syphilis,  qu’elle  suffirait  à  légitimer,  ne  semble  pas 
apporter  d’obstacle  au  cours  du  sang,  qui  remplit  le  vaisseau  dont  le  calibre 
n’est  nullement  diminué. 

L’état  des  petits  vaisseaux  est  plus  intéressant.  Dans  presque  tous  les  foyers, 
on  trouve  aisément  des  capillaires  dont  l’endothélium,  tuméfié,  réduit  notable¬ 
ment  le  calibre.  Certains  paraissent  même  oblitérés,  et  le  très  léger  infiltrat 
qu’on  rencontre  autour  de  certains  d’entre  eux  peut  acquérir,  à  ce  point  de  vue, 
une  importance  beaucoup  plus  considérable  que  lorsqu’il  s’agit  de  vaisseaux  plus 
volumineux.  Mais  il  semble  que  ces  altérations  vasculaires  ne  sont  pas  en 
nombre  suffisant  pour  expliquer  l’étendue  de  la  nécrose,  dont  la  forme  irrégu¬ 
lière  en  carte  de  géographie  ne  cadre  guère  avec  l’idée  d’une  origine  vasculaire. 
Dans  les  foyers  nécrotiques,  et  surtout  à  l’union  des  parties  saines  et  des  parties 
plus  atteintes,  existent  de  nombreux  capillaires  en  partie  au  moins  néoformés, 
très  dilatés,  et  dont  un  certain  nombre  sont  rompus,  donnant  lieu  à  de  petites 
hémorragies  minimes.  11  ne  faut  voir  là  que  ce  qu’on  observe  dans  toutes  les 
nécroses  récentes,  (ju’il  s’agisse  du  tissu  nerveux  ou  d’un  organe,  tel  que  le 
poumon  frappé  d’apoplexie,  par  exemple. 

L’auteur  a  toujours  rencontré  cet  état  des  capillaires  dans  tous  les  foyers  de 
nécrose  aiguë  ou  subaigué  du  tissu  nerveux  qu’il  a  pu  examiner  histologique¬ 
ment.  Le  fait  est  signalé  à  propos  d’un  cas  de  méningo-encéphalite  subaigué 
chez  un  tuberculeux.  Dans  ce  cas,  comme  ici,  le  même  problème  se  posait  : 
l’oblitération  des  vaisseaux  sanguins  était  infiniment  plus  considérable,  et 
cependant  la  forme  irrégulière,  le  mode  de  répartition  des  lésions  nécrotiques, 
])lus  intenses  au  voisinage  de  la  méningite  suppuréc,  tout  indiquait  que  l’alté¬ 
ration  profonde  du  tissu  nerveux  relevait  à  la  fois  du  trouble  circulatoire,  et  de 
l’action  des  toxines. 

L’est  à  une  conclusion  analogue  qu’il  se  trouve  amené  à  propos  du  fait  actuel. 
Le  trouble  circulatoire  existe,  mais  il  ne  paraît  pas  suffisant  pour  expliquer  à 
lui  seul  les  lésions  du  tissu  nerveux,  une  part  revient  à  l’action  des  toxines  de  la 
syphilis.  L.  Fki.nüel. 


MÉNINGES 

1120)  Le  diagnostic  de  la  Méningite  aiguë  Otogène,  par  Maucki.  Lkii- 
.MOYEZ  (de  Paris).  A' 17''  Comjrès  inlenwtiunal  ilr  Méilccinc.  Hudapest,  2!)  aoiit- 
•i  septembre  ifiOt). 

Le  diagnostic  d%  la  méningite  aiguë  otogène  doit  avoir  comme  objectif  cons¬ 
tant  la  recherche  des  indications  d’une  thérapeutique  chirurgicale  opportune. 
Ce  qui  importe  surtout  à  la  guérison,  c’est  de  dépister  la  méninge  péri-otique  à 
son  début,  alors  qu’elle  est  encore  localisée. 

’l’oute  otite  moyenne  suppurée  peut,  à  un  moment  donné,  provoquer  une  mé¬ 
ningite.  Aussi  doit-on  se  mettre  à  l’affût  du  premier  symptôme  (]ui  puisse  faire 
prévoir  cette  complication.  L’auteur  pose  deux  régies  à  cet  égard  : 

1"  La  méningite  otogène  ne  peut  être  prévue  par  aucun  signe  dérivé  de 
l’oreille  moyenne; 
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2’  La  méningite  otogéne  doit  êtee  prévue  par  tout  signe  Ji'rivé  de  l’oreille 
interne.  En  elTet,  de  l’ensemhle  dos  statistiques  découle  cette  conclusion  ma¬ 
jeure  :  a)  Un  malade  atteint  d’otite  moyenne  suppurée  a  une  chance  contre  600 
de  contracter  une  méningite;  b)  A  partir  du  moment  où  son  oreille  interne  par¬ 
ticipe  au  processus,  les  chances  de  méningite  montent  à  1  contre  8, 

Les  symptômes  cliniques  de  la  méningite  otogéne  sont  extrêmement  varia¬ 
bles.  Entre  la  forme  foudroyante  et  la  forme  intermittente,  il  existe  un  grand 
nombre  d’intermédiaires.  Parmi  les  différents  symptômes  cliniques,  la  raideur 
de  la  nuijue  et  le  signe  de  Kernig  ont  le  plus  de  valeur  (lour  le  diagnostic.  Tou¬ 
tefois,  il  n’existe  aucun  signe  pathognomonique  de  la  méningite,  et  l’on  peut 
dire  que  le  diagnostic  cliniiiue  ne  peut  se  faire  que  par  un  groupe  de  symp¬ 
tômes  cliniques. 

La  ponction  lombaire  donne  le  moyen  le  plus  précis  de  diagnostiquer  la  mé¬ 
ningite.  L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  doit  sefaire  à  quatre  points  de  vue  ; 

a)  Au  point  de  rue  macroscopique,  ([ui  fait  apprécier  la  pression  et  la  colora¬ 
tion  du  liquide,  'foutel'ois,  si  liquide  trouble  veut  dire  en  général  méninges  ma¬ 
lades,  inversement  lii|uide  clair  ne  veut  pas  dire  méninges  saines; 

h)  Au  point  de  vue  chimique.  On  voit,  en  cas  de  méningite,  le  fibrinogène  appa¬ 
raître  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’albumine  y  augmenter  considérable¬ 
ment.  le  glucose  y  diminuer;  toutefois,  c'est  là  une  méthode  de  diagnostic  déli¬ 
cate  et  imprécise  en  ('linir[ue; 

c)  Au  point  de  vue  bactérioloqique.  La  recherche  des  microhes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  doit  se  fairi:  [>ar  l’examen  direct,  par  la  culture,  par  l'inocu¬ 
lation  aux  animaux.  Les  discordances  entre  ces  trois  ordres  de  recherches  ont 
une  réelle  valeur  pronostique; 

d)  Au  point  de  vue  cyto/ogiqiie.  Il  y  a  lieu,  dans  ce  cas,  de  constater  l’augmen¬ 
tation  des  leucocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  déterminer  la  nature 
de  ces  leucocytes  (lymphocytes  ou  polynucléaires),  et  surtout  de  préidser  l’état 
d’inlégrité  ou  d’histolyse  des  polynucléaires. 

Entre  les  recherches  bactériedogiques  et  les  recherches  cytologiques,  on 
observe  souvent  des  discordances  qui  ont  également  une  bonne  valeur  [ironos- 
tique. 

(Juant  à  l’examen  du  sang,  il  constitue  vis-à-vis  de  la  méningite  un  procédé 
de  diagnostic  Ires  infidèle.  E.  1*’. 

:!2I)  Méningite  cérébro-spinale  à  Diplocoque  de  nature  indéter¬ 
minée,  contemporaine  d’une  Bactériémie  à  Paratyphoïde  B,  par 

S.vi.KiiuitT  et  Louis  (de  Kennes).  Progrès  médirai,  6  novembre  Ulül»,  n"  T."},  p.  .667. 
C’est  au  cours  d’une  épidémie  sévère  de  méningite  cérébro-spinale  méniningo- 
coccique  que  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  ce  fait  clinique  assez 
étrange;  le  laboratoire  seul  a  permis  le  diagnostic;  il  a  décelé,  au  cours  d’un 
syndrome  méningé,  dû  sans  doute  au  méningoco<|ue,  un, état  hactériémique 
associé  oii,  contre  toute  attente,  le  bacille  paratyphique  lî  a  été  isolé  et  bien 
identifié.  E.  E. 

622)  Méningite  cérébro-spinale  chez  un  enfant  de  deux  mois.  Diag¬ 
nostic  fait  au  moyen  de  la  Ponction  du  "Ventricule  latéral.  Traite¬ 
ment  par  des  injections  intra- ventriculaires  de  Sérum  anti-ménin- 
gitique  de  Flexner,  par  Louis  Eisc.iiun  (de  .\ew-Vorl<).  New-York  medical 
.hmrnal.  n"  Kidi-,  p.  62.6,  26  mars  lllIO. 

La  fillette  de  2  mois  dont  il  s’agit  no  présenta  d’abord  que  des  symptômes 
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assez  flous;  nn  fit  une  ponction  lombaire  qui  donna  un  liquide  trouble  dans 
lequel  le  microscope  ne  décela  pas  de  méningocoques. 

Les  jours  suivants,  on  tenta  encore  la  ponction  lombaire;  mais  celle-ci  resta 
blanche.  Cependant  la  rigidité,  l’opisthothonos  se  joignant  à  la  fièvre,  il  était 
nécessaire  d’agir.  L’auteur  fit  la  ponction  du  ventricule  latéral  ;  il  en  retira 
quelque  l.'i  centimètres  de  pus  dans  lequel  on  a  pu  trouver  le  méningocoque. 
Le  ventricub*  latéral  fut  lavé  avec  une  solution  salée.  L’on  introduisit  ensuite 
dans  le  ventricule  du  sérum  anti-méningococcique  de  l'iexner. 

Le  lendemain  la  ponction  du  ventricule  fut  répétée  ;  on  injecta  à  nouveau  du 
sérum  de  Llexiior. 

nitéricuremont  on  lit  encore  des  ponctions  lombaires,  (|ui  restèrent  encore 
blanches  ;  on  introduisit  néanmoins  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  du  sérum  anti-méningococcique. 

L'auteur  fait  remarquer  que,  dans  son  cas,  la  ponction  du  ventricule  s’impo¬ 
sait  par  l'adjotiction  des  phénomènes  de  compression  intracrânienne  à  la  fièvre 
méningitique.  D’ailleurs  cette  ponction  est  facile.  Pour  la  pratiquer  on  enfonce 
l’aiguille  du  coté  droit  de  la  fontanelle  antérieure.  L’aiguille  aspiratrice  de 
8  centimètres  de  longueur  environ,  est  introduite  do  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans  avec  inclinaison  de  20"  environ  par  rapport  à  la  verticale,  à  une  pro¬ 
fondeur  d’environ  4  centimètres  12.  L’aiguille  pénètre  dans  le  ventricule  latéral 
prés  de  la  ligne  médiane,  vraisemblablement  en  passant  à  travers  la  deuxième 
circonvolution  frontale.  'fnoMA. 

8211)  Méningite  cérébro-spinale,  par  Chaules  Hauley  (Baltimore).  Neir- 
Yorli  medical  Journal,  ii"°  1C32  et  Ki.'fd,  p.  0114  et  3t)G,  12  et  19  mars  1910. 

Ce  mémoire  prouve  avant  toute  chose  la  haute  valeur  du  sérum  anti-ménin- 
gitique  de  Flexner  (9  cas,  7  guérisons).  D’autre  part  chacun  des  9  cas  rapportés 
offre  un  intérêt  propre. 

Pour  le  premier  cas,  il  arriva  qu’une  autre  personne  de  la  famille  s’alita  et 
mourut  rapidement  pendant  la  maladie  du  sujet  :  il  s’agissait  d’une  méningite 
foudroyante  ;  aucun  autre  membre  de  la  famille  ne  fut  atteint  malgré  l’absence 
d’isolement.  Dans  ce  premier  cas  et  dans  le  second  la  méningite  cérébro-spinale 
fut  prise  pendant  un  certain  temps  pour  une  afl'ection  intestinale  :  on  sait  que 
telle  erreur  est  fréquente.  Dans  le  deuxième  cas,  il  fut  très  difficile  d’obtenir  du 
liquide  par  la  ponction  lombaire  ;  l’autopsie  montra  que  la  base  du  cerveau  bai¬ 
gnait  dans  le  pus,  mais  dans  un  pus  extrêmement  épais.  Le  troisième  cas 
appartient  à  la  forme  dite  intermittente  par  quelques  auleurs.  Ces  trois  premiers 
malades  vivaient  dans  le  même  quartier  de  la  ville,  à  des  distances  assez  rap¬ 
prochées  (deux  dans  le  même  flot  de  maisons). 

Dans  le  quatrième  cas,  la  malade  avait  subi  un  traumatisme  avant  le  début 
de  la  maladie  et  on  pouvait  penser  à  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’acci¬ 
dent  et  la  maladie  ;  mais  on  sait  bien  maintenant  que  la  période  d’incubation 
de  la  méningite  n’est  que  de  4  jours  environ.  Le  cinquième  cas  appartient  à  la 
forme  foudroyante  :  mais  l’injection  de  sérum  put  être  faite  dans  les  24  heures 
et  le  malade  fut  sauvé.  L’albuminurie  et  la  glycosurie,  dans  le  sixième  cas, 
présentent  de  l’intérêt.  Dans  le  septième  cas,  les  symptômes  ressemblaient  beau¬ 
coup  il  ceux  de  la  fièvre  typhoïde  ;  elTectivement,  le  malade  fut  soigné  35  jours 
comme  typhique.  Le  huitième  cas  est  aussi  de  ceux  dont  l’évolution  se  fait  avec 
une  lenteur  excessive  ;  tout  espoir  de  sauver  le  malade  était  perdu  ;  l’améliora¬ 
tion  ne  se  dessina  qu’aprés  plusieurs  injections  de  sérum.  Le  neuvième  cas, 
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très  grave  eut  une  convalescence  très  pénible  ;  néanmoins  le  sujet  put  finale¬ 
ment  quitter  l'hôpital  en  bon  état.  '  Tiio.ma. 

;i2i)  De  l’emploi  de  la  Réaction  de  fixation  de  Bordet-Gengou  pour 
le  diagnostic  de  la  Méningite  cérébro-spinale,  par  Gouen.  Presse  mé¬ 
dicale,  n"  89,  p,  791,  C  novembre  1909. 

La  réaction  de  fixation  est  évidemment  moins  aisée  à  réaliser  que  le  procédé 
si  ingénieux  de  Vincent  et  liellot  ;  néanmoins,  elle  présente  plus  qu’un  intérêt 
scientifique  puisqu’elle  permet,  dans  les  cas  où  les  autres  procédés  de  diagnostic 
ne  peuvent  nous  donner  aucun  résultat,  de  déceler  d’une  façon  certaine  une 
atteinte  antérieure  de  méningite  cérébro-spinale.  E.  F. 

32.9)  Diagnostic  de  la  Méningite  cérébro-spinale  par  la  méthode  de 
la  Précipito-réaction,  par  11.  Vincent  (de  Paris).  XVP  Congrès  inlernaliunal 
(le  Médecine,  29  août-4  septembre  1909. 

Cette  méthode  de  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  repose  sur  une 
réaction  d'infeclion.  Elle  a  pour  objet  de  déceler  dans  l’organisme  du  malade 
les  produits  solubles  sécrétés  par  le  microbe  infectant,  en  mettant  les  humeurs 
en  présence  d’un  sérum  précipitant  correspondant.  Elle  ne  doit  pas  être  con¬ 
fondue,  en  conséquence,  avec  la  recherche  des  précipitines  dans  le  sang  des  ma¬ 
lades.  L’existence  des  précipitines  constitue  une  réaction  de  défense  ;  il  est  donc 
facile  de  comprendre  qu’elles  ne  peuvent  être  constantes,  car  la  sécrétion  des 
substances  défensives  peut  être  variable,  insuffisante  ou  même  absente  chez 
certains  malades.  11  n’en  est  pas  de  même  de  la  constatation  des  sécrétions  spé¬ 
cifiques  du  microbe.  11  a  donc  été  nécessaire  de  donner  une  dénomination  spé¬ 
ciale,  celle  de  prêcipilo-réaelion,  a  l’épreuve  destinée  à  mettre  en  évidence,  par 
l’action  d’un  sérum  précipitant  spécifique,  l’existence  des  produits  de  culture  ou 
d’autolyse  du  microbe  pathogène. 

M.  Vincent  rappelle  la  technique  qu’il  a  fait  connaître  :  mélange  de 
100  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien,  éclairci  complètement  par  centrifuga¬ 
tion,  avec  6  gouttes  de  sérum  précipitant.  A  défaut  de  celui-ci,  utiliser  le  sérum 
agglutinant  de  Wassermann  nu  le  sérum  thérapeutique  de  Flexner.  Mettre  à 
l’étuve  il  50”-53"  et  examiner  après  10  à  14  heures  et  comparativiraent  avec  un 
témoin  (liquide  rachidien  seul)  l’opalescence  produite.  Môme  très  faible,  celle-ci 
n’en  implique  pas  moins  un  caractère  positif  de  l’épreuve  :  le  témoin  doit  rester 
clair;  sinon,  on  ne  doit  pas  tenir  compte  du  résultat  de  la  réaction.  A  noter  en 
outre  que  la  réaction  fait  le  plus  souvent  défaut  chez  les  malades  qui  ont  déjà 
été  traités  par  la  sérothérapie. 

Le  sérum  précipitant  doit  être  polyvalent  ;  c’est  pour  avoir  utilisé  un  sérum 
insuffisant  que  l’on  a  ou  parfois  un  résultat  négatif.  A  cet  égard,  le  sérum  thé¬ 
rapeutique  de  Flexner,  qui  est  très  polyvalent,  peut  rendre  de  réels  services 
dans  cette  épreuve.  Les  sérums  renferment  des  co-précipitincs  qui  peuvent  agir 
sur  les  paraméningocoques. 

Dans  la  pratique,  les  méningites  dues  h  ces  derniers  microbes  seuls  sont  très 
rares  et  les  co-réactions  ne  font  évidemment  pas  obstacle  à  l’emploi  du  sérum 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite  a  diplocoques  de  Weichselbaum,  pas  plus 
que  les  co-agghitinines  existant  dans  le  sang  des  typhiques  ne  contre-indiquent 
l’emploi  de  la  réaction  de  Widal  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  nombre  total  des  cas  de  méningites  de  toutes  natures  examinées  par  cette 
méthode  est  de  plus  de  100;  49  fois  la  précipito-réaction  a  démontré  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  méningites  à  diplocoques  de  Weichselbaum. 
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Fait  important  :  la  réaction  a  été  positive  dans  des  cas  de  méningite  à  liquide 
céplialo-racliidien  clair,  amicrobien,  à  propos  desquels  on  avait  pensé  à  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Or,  les  malades  ont  guéri  par  la  sérothérapie,  justifiant 
ainsi  le  diagnostic  que  la  réaction  avait  permis  de  porter. 

tlette  méthode  offre  une  portée  générale  qui  la  rend  applicable  au  diagnostic 
d'autres  affections.  E.  F. 

:i2(i)  La  Méningite  séreuse  dans  la  Fièvre  typhoïde  et  son  traitement 
par  la  Ponction  lombaire,  par  IIichaud  Stein  (New-York).  The  Anurican 
Juartial  of  the  medical  Scicnen,  n" -i.'îT,  p.  545-550,  avril  1010. 

L’auteur  montre  que  la  méningite  séreuse  est  fréquente  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Les  phénomènes  cérébraux  déterminés  cèdent  facilement  à  la  ponction 
lombaire.  Thoma. 

.'127)  Technique  et  résultat  de  la  Ponction  Lombaire,  par  .Iach  (service 
du  [irofesseiir  Alt.  llclitspringe).  Arcliiv  fin-  Psychiatrie,  t.  .\LV,  f.  3,  p.  034, 

1000  (10  p.). 

La  centrifugation  est  une  cause  d’erreurs.  Jach  préfère  employer  une  chambre 
graduée  de  Fiichs  et  llosenthal  pour  compter  les  éléments  cellulaires.  Les  pré¬ 
parations  doivent  être  faites  rapidement  par  un  aide  pour  éviter  les  erreurs  pro¬ 
venant  de  la  rapide  précipitation  des  éléments.  11  trouve  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  la  syphilis  15  il  100  éléments  par  centimètre  euhe.  Pour  l’examen  des 
préparations,  il  préconise  le  procédé  d’Alzheimer.  Ajouter  au  liquide  de  l’alcool 
à  96";  centrifuger,  inclure  le  culot  et  le  débiter  en  coupes. 

M.  TllÉ.XEL. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


328)  Des  Névrites  périphériques  transitoires  dans  l’État  Puerpéral, 

par  E.  IJo.vNAiiiE  et  Mosiînzwitt.  La  Presse  médicale,  n"  75.  p.  057,  18  septembre 

1000. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  les  névrites  périphériques  transitoires 
de  l’état  puerpéral,  et  ils  donnent  les  caractères  qui  permettent  de  les  recon¬ 
naître. 

La  notion  do  leur  existence  a  un  réel  intérêt  pratique,  car  une  confusion 
entre  la  névrite  et  la  phlébite  puerpérale  aurait  pour  conséquence  une  ràcheuse 
erreur  dans  la  conduite  du  traitement.  E.  Fei.mikl. 

320)  Traitement  de  la  Névralgie  faciale  par  l’Alcoolisation  locale, 

par  .1,-A.  SiCAiin.  A  17"  Congrès  internalional  de  Médecine,  Budapest,  2!t  août- 

4  septembre  1000. 

Le  traitement  par  l’alcoolisation  locale  ne  s’adresse  qu’à  la  névralgie  faciale 
essentielle  et  à  certains  cas  de  névralgie  faciale  secondaire  d’origine  périphé¬ 
rique.  liC  «  névralgisme  facial  •  ne  saurait  bénéficier  de  cette  méthode,  pas  plus 
que  les  syndromes  gassériens. 

Les  injections  se  feront  suivant  la  topographie  névralgique,  au  niveau  des 
trous  ou  canaux  superficiels  ou  profonds  du  massif  osseux  crânien. 

Le  lir|uidc  modificateur  qui  a  donné  à  l’auteur  les  meilleurs  résultats  est  : 
l’alcool  à  80",  menlhulé  à- 2  “/„  et  novoeocainé  à  1  "/„. 
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La  (|üariülé  k  injecter  variera  au  niveau  de  clu'unie  Irnu  :  de  d '2  à  d  centi- 
m(Mrn  euhc.  l.a  fîunrison  dure  de  d  à  2  ans,  parfois  davantage. 

Llle  est  d’aulant  plus  longue  que  le  liquide  a  détruit  plus  intensément  les 
libres  nerveuses  responsables  des  algies.  Le  seul  témoin  d’une  injection  bien 
réussie  est  donc  l’ancstliésie  du  territoire  cutané  ou  muqueux  tributaire  du  nerf 
injecté.  E.  F. 

ddO)  Sciatique  Radiculaire  d’origine  Tuberculeuse,  par  Laiu'oiiulu 
(Lyon).  1.11  /'rc.wc  médicale,  n"  7i,  p.  (i'd).  15  septembre  dllOO. 

Malgré  son  admission  réccnie  dans  le  cadre  nosograpbi(|ue  la  sciatique  radi¬ 
culaire  a  déjà  son  bistoirc  clini(inc.  Il  ap[)araît  même  qu'une  différenciation  îles 
scialiqiies  l'adirulaircs  basée  sur  la  patliogi'uiic  est  possible.  D'après  l’auteur, 
il  faut  distinguer  dans  les  sciatiques  radiculaires  d’origine  tuberculeuse  deux 
variétés  :  l’une  d’origine  mécani(iue  ou  jiar  compression,  l’autre  d’origine 
toxique. 

Il  est  important,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  savoir  les  différencier.  Le 
problème  iioiirra  être  parfois  délicat;  dans  un  cas  de  l’auteur,  le  diagnostic  de 
sciatique  radiculaire  •  par  imprégnation  toxique  »  semble  suffisamment  établi 
par  les  éb'mcnts  suivants  :  D'absence  des  lésions  vertébrales  ou  pelviennes: 
2"  absence  de  lym[diocytose  (encore  que  ce  soit  là  un  signe  trompeur)  :  3"  et 
surtout,  évolution  rapide  et  curabilité  des  accidents.  E.  F. 

331  )  Maladie  maligne  du  Sacrum  simulant  la  Sciatique  (Sciatique 
radiculaire),  par  Ai.riiKO  (ioanoN  (de  l’hiladelpbie),  The  .lournal  of  the  ame- 
rican  medical  Association,  vol.  Ll\',  n“  Li,  p.  1022-1015,  20  mars  1010. 

L’auteur  donne  3  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  il  n’est  pas  douteux  que 
si  le  diagnostic  avait  été  porté  en  temps  utile  on  aurait  prolongé  la  vie  des 
malades. 

Il  ressort  de  ces  faits  que  la  sciatique  [lersistantc  accompagnée  de  douleurs  en 
des  régions  autres  que  les  points  classiques  doit  être  considérée  avec  soupçon, 
surtout  s’il  y  a  des  douleurs  spontanées  et  non  exclusivement  l’occasion  des 
mouvements.  De  tels  cas  iloivent  être  analysés  avec  soin  non  seulement  en  ce 
qui  concerne  leurs  troubles  moteurs  et  sensoriels  mais  aussi  quant  à  l’état  des 
organes  pelviens  et  des  tissus  osseux  avec  lesquels  les  racines  nerveuses  entrent 
en  rapport.  Tiioma. 

332)  Mal  perforant  plantaire  par  lésion  des  Racines  sacrées  posté¬ 
rieures.  Considérations  sur  le  rôle  Trophique  des  Racines  posté¬ 
rieures,  par  L  -.M  DoN.XE'r.  Annales  de  Dennaloloyie  et  de  .Si/p/ii/ô/rup/iic,  n"  3, 
p.  18.4-187,  mars  IttlO. 

I!n  malade  de  411  ans  subit  une  fracture  traumatique  de  la  colonne  accom¬ 
pagnée  d’une  deslruction  unilatérale  des  racines  sacrées;  il  se  produisit, 
quelque  temps  après,  un  mal  perforant  plantaire. 

Dette  observation  démontre  que  la  lésion  isolée  des  racines  postérieures 
sacrées  est  capable  de  produire  le  mal  i)erforant.  Cela  est  à  rap[)rocher  des 
troubles  trophiques  (d)tenus  expérimentalement  par  Morat. 

Gomme,  chez  le  ebien,  on  n’a  jamais  obtenu  de  troubles  trophiques  par  sec¬ 
tion  des  racines  antérieures,  il  est  vraisemblable  que,  chez  lui,  la  trophicité  des 
téguments  de  la  patte  est  principalement  réglée  par  des  fibres  passant  par  les 
racines  postérieures.  Kien  ne  prouve  qu’il  n’en  soit  pas  de  même  chez  l’homme. 
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Les  racines  postérieures  contiennent  d’ailleurs  des  fibres  centrifuges  qui  ren¬ 
dent  cette  interprétation  parfaitement  plausible.  E.  F. 

DYSTROPHIES 

.'ilbi)  Un  cas  d’ Achondroplasie,  par  .Iuliîs  Voisin  et  Kogeu  Voisin.  L'Enci'- 
phale,  an  IV,  n“  9,  p.  221-227,  iO  septembre  19Ü9. 

Les  auteurs  ont  pu  suivre  pendant  plusieurs  années  une  naine,  âgée  de  22  ans, 
dont  l’arrêt  de  développement,  à  leur  avis,  est  lié  à  l’achondroplasie. 

dépendant  cette  achondroplasie  présente  certains  caractères  particuliers  ;  les 
membres  sont  plus  longs  que  dans  l’achondroplasie  typique,  et  surtout  il  n’y  a 
pas  d'inversion  de  longueur  des  deux  segments  d’un  même  membre.  C’est  une 
forme  un  peu  particulière  de  l’afi'ection,  qui  montre  que  l’on  ne  peut  lui  attri¬ 
buer  un  ensemble  de  symptômes  toujours  immuable. 

D’autres  points  de  cette  observation  méritent  d’être  mis  en  lumière,  en  parti¬ 
culier  la  croissance  des  membres  de  l’enfant,  qui  a  continué,  très  minime  il  est 
vrai,  jusqu’à  l’àge  adulte.  Elle  n’était  pas  associée  à  une  croissance  de  taille, 
par  suite  de  l’exagération  de  la  lordose,  et  serait  passée  inaperçue  sans  un  exa¬ 
men  méthodique;  cela  montre  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  eu  soudure  préma¬ 
turée  de  tous  les  points  d’ossification.  Feiniiel. 

mil)  Sur  l’Étiologie  et  le  Traitement  spécifique  de  l’Ostéomalacie 
(recherches  expérimentales  et  cliniques),  par  ^  .  Aiitom  di  Saixt- 
Aunkse  (de  Home).  A’ 17”  Congrès  interiintiomil  de  médecine,  Budapest,  29  aoiit- 
i  septembre  1909. 

L’auteur  confirme  pleinement  et  élargit  par  ses  recherches  les  résultats  de 
Arcangoli  et  Fiocca,  Levi  et  Stefanelli,  etc.,  sur  l’étiologie  de  l’ostéomalacie. 

Après  avoir  obtenu,  dans  9  cas  d’ostéomalacie,  8  résultats  bactériologiques 
positifs,  et  isolé  en  culture  pure  le  diplococcus  osteomalaciai,  il  est  aussi  par¬ 
venu  à  reproduire  la  maladie  chez  les  rats  blancs  en  leur  introduisant  sous  la 
peau  du  dos  des  fragments  d’os  (côte)  pris  à  une  femme  ostéomalacique.  Les 
inoculations  furent  faites  à  7  rats  qui  tombèrent  tous  malades  et  moururent 
dans  les  3  mois  suivants  :  les  femelles  grosses  montrèrent  dès  lésions  osseuses 
beaucoup  plus  graves  (pie  les  rats  mâles  (altération  du  tissu  osseux,  nombreuses 
fractures  spontanées). 

D’autres  animaux  furent  infectés  avec  le  diplocoque  et  présentèrent  de  graves 
symptiimes  d’ostéomalacie. 

L’auteur  a  fait  aussi  dos  essais  tbérapeutiques  :  il  a  obtenu  un  vnccin  qui  a 
montré  dans  plusieurs  cas  d'ostéomalacie  puerpérale  des  effets  thérapeutiques 
très  satisfaisants. 

L’auteur  a  enfin  répété  les  mémos  recherches  chez  des  enfants  rachitiques  et 
dans  3  cas  sur  4  il  est  parvenu  à  isoler  des  os  de  ces  enfants  un  micrococcus 
morphologiquement  très  semblable  à  celui  de  l’ostéomalacie  puerpérale. 

La  vaccination  a  été  ici  aussi  suivie  de  résultats  encourageants. 

E.  F. 

33.3)  Sur  un  cas  d’Ostéite  déformante,  par  Feiihuccio  Raven.na.  Nouvelle 
fr.oiwi/rapliie  de  la  Salpétrière,  an  XXII,  n”  5,  p.  .324-539,  septembre-octobre 
1909.' 

L’observation  publiée  dans  cet  article  représente  le  cinquième  cas,  observé  en 
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Italie,  d’ostéite  déformante  de  l’aget.  Le  malade  présente,  à  un  haut  degré,  les 
altérations  squelettiques  qui  caractérisent  la  maladie. 

Se  fondant  sur  la  réaction  de  Wassermann  négative,  l’auteur  a  pu  éliminer 
l’existence  d’une  infection  syphilitique  antérieure  ;  il  rejette  donc  l’étiologie 
syphilitique  de  l’alfection.  Par  contre,  il  fait  ressortir  les  facteurs  artério-sclé- 
rnsc,  goutte  o\i  herpétisme  que  l’on  relève  dans  un  grand  nombre  d’observations  ; 
néanmoins  il  croit  (|u’cn  l’état  actuel  des  choses,  un  Jugement  absolu  sur  l’étio¬ 
logie  de  la  maladie  osseuse  de  Paget  serait  prématuré. 

E.  Fei.vdel. 

3;i())  Affections  Osseuses  de  Croissance,  [lar  Froei.icu  (de  Nancy). 
XY!"  Contjrh  inUrnationai  de  Médecine,  liudapest,  2!l  aoiU-4  septembre  19Ü!). 

iM.  Fnnlich  appelle  ainsi  le  genu  valgum  des  adolescents,  la  tarsalgie,  la  coxa 
vara,  la  scoliose. 

Pour  lui  la  théorie  mécanique  est  incapable  d’expliquer  ces  affections.  11  est 
nécessaire  d’admettre  l’existence  d’une  lésion  osseuse  préalable  qui  donne  prise 
à  l’action  mécanique. 

Ce  ramollissement  préexistant  a  été  cherché  dans  le  rachitisme  tardif  (.Mic- 
kulicz,  Kirmisson),  dans  la  tuberculose  fibreuse  (Poncct). 

Frmlich  la  trouve  dans  une  ostéite  infectieuse  atténuée,  due  surtout  au 
staphylocoque  ;  il  prouve  son  assertion  par  un  certain  nombre  d’examens  bacté¬ 
riologiques  faits  sur  des  fragments  osseux  prélevés  pendant  l’opératioti  du  genu 
valgum,  de  tarsalgie,  de  coxa  vara,  d’exostoses  ostéogéniques. 

Pour  Frœlich  trois  formes  de  ramollissement  osseux  préalable  ;  rachitisme 
tardif,  tuberculose  fibreuse  et  ostéomyélite  larvée,  existent  dans  la  pathogénie 
des  alfeclions  osseuses  dites  de  croissance. 

3:17)  Ankylosé  de  la  Colonne  Vertébrale  et  des  Côtes.  Étude  anatomo¬ 
clinique,  par  M'.-.l.  lioi  DNEW  (d’Odessa).  Xnai'cllc  Iconographie  de  la  Salpê- 
Irièrc,  an  .XXil,  n"  .o,  p.  .i!)3-.o08,  septembre-octobre  lllüf). 

Aux  points  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique,  le  cas  de  l’auteur  pré¬ 
sente  quelques  caractères  communs  aux  deux  types  de  spondylose  et  d’immobi¬ 
lité  de  la  colonne  vertébrale,  le  type  Ifechtercw  et  le  type  Marie.  11  présente  aussi 
quelques  caractères  particuliers.  Eette  observation  semble  celle  d’un  cas  d’un 
ty[)e  non  encore  décrit  d’aiikylosc  de  la  colonne  vertébraleet  de  toutes  les  côtes, 
sans  lésions  <les  grandes  articulations. 

En  réalité,  le  cas  est  intermédiaire  ii  la  forme  de  Ifechterew  et  à  celle  de 
Marie:  il  élablit  une  transition  entre  ces  dernières  (pii  représentent  les  points 
extrêmes  d’une  même  affection.  E.  Fki.xdel. 

33H)  De  la  disposition  radiculaire  des  Nævi,  par  Maurice  Kmppki.  et 
.\lATinEU  Pierre- Weii..  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXll,  n"  .'i, 
ji.  i73-492,  septembre-octobre  lllü!). 

Les  auteurs  montrent  que  sous  le  nom  de  na’vus,  on  étudie  certaines  localisa¬ 
tions  cutanées  d’un  processus  toxi-irifecticiix  dont  la  cause  peut  être  une  vascu¬ 
larite  ou  une  névrite.  Ils  jiroposent  d’o[iposer  ces  deux  variétés  sous  les  dénomi¬ 
nations  de  na'vus-vascularile  et  de  nœvtit-nécrile .  Elles  dilférent  en  effet  par  leur 
pathogénie,  leur  anatomie  pathologique,  leur  date  d’apparition,  leur  distribution, 
leurs  analogies. 

Le  nwvue-vascularile  a  une  topographie  derrnato-métamérique,  jamais  radicu- 


laire;  sa  date  d’apparition  au  cours  de  la  vie  intra-utérine  peut  être  précoce;  il 
a  toujours  pour  pathogénie  une  lésion  vasculaire  ;  au  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique,  c’est  une  vascularite;  sa  signification  est  celle  de  l’angiome,  et  il 
est  analogue  au  purpura  télangiectasique. 

Le  nœvus-névrite  a  une  topographie  radiculaire  métamérique;  sa  date  d’appa¬ 
rition  au  cours  de  la  vie  intra-utérine  est  toujours  tardive  ;  il  reconnaît  une 
lésion  nerveuse  pour  pathogénie:  sa  lésion  estime  radiculite;  sa  signification 
clinique  est  celle  des  troubles  trophiques;  c’est  le  zona  qui  représente  son  ana¬ 
logie. 

Le  groupe  des  na'vi-névrites  se  dissocie  en  un  certain  nombre  de  variétés  cli¬ 
niques  selon  que  le  processus  toxi-infectieux  a  frappé  telle  ou  telle  partie  du 
neurone  sensitif;  il  convient  d’insister  sur  la  très  grande  fréquence  des  na;vi  liés 
à  une  altération  des  racines  postérieures,  des  na'vi  à  topographie  radiculo-méta- 
mérique. 

Les  auteurs  ont  rapporté  un  protocole  d’autopsie  où  l’on  note,  dans  la  région 
de  la  moelle  en  rapport  avec  la  topographie  d’un  nicvus,  une  altération  très 
nette,  trace  d’un  processus  ancien  qui  devait  être  beaucoup  plus  étendu  dans  les 
premiers  stades  de  la  vie.  Mais  les  centres  gris  et  les  racines  postérieures  inté¬ 
ressées  primitivement  sans  doute  par  ce  trouble  morbide,  ont  pu  ultérieurement 
reprendre  leur  morphologie  normale,  grâce  à  l’aptitude  aux  restaurations  plas¬ 
tiques  qui  caractérise  l’évolution  des  lésions  au  cours  de  la  vie  fœtale.  Le 
na'vus  est  demeuré  comme  le  témoin  d’un  processus  éteint. 

E,  Eeindei,. 

.‘t.'fhj  Sur  une  Hémi-Canitie  d’origine  émotive  et  son  interprétation 

physiologique,  par  11.  ILvi.i.opeau  et  Fii.v.xçois  D.vinvm.i.e,  IJalletin  de  la 

Société  franrahe  de  Ikrmnlohtjie  et  de  Siiphiliijraphie,  n°  fi,  p.  39.u-fifi7,  décembre 

IfiOfi. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  40  ans  qui  s’aperçut  un  matin  que  son  sourcil 
gauche,  une  partie  de  ses  cheveux  du  côté  gauche  et  une  partie  des  poils  de  son 
pubis  ôtaient  devenus  blancs.  Dans  ce  cas,  la  relation  de  cause  à  effet  entre  une 
émotion  morale  et  le  développement  de  la  canitie  est  nettement  établie  et  la 
dépigmentation  accompagnait  des  douleurs  crâniennes  localisées  à  droite  et  des 
sensations  de  vertige. 

Cette  histoire  morbide  offre  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  localisation 
cérébrale  des  sensations  émotives  douloureuses  :  d’après  l’auteur  elle  montre 
qu’elles  ont  pour  siège  un  côté  de  l’encéphale  et  plus  spécialement  chez  un  sujet 
non  gaucher,  un  groupe  de  circonvolutions  du  côté  droit.  E.  Eeindel. 

340)  L’Hémicanitie,  par  E.  Fhaxçois-Dai.nvili.f..  La  l’ceuxe  médicale,  n"  20, 
p,  223-226,  30  marslfilO. 

Un  petit  nombre  d’observations  ont  montré  que  la  canitie  permanente  peut 
apparaître  en  quelques  jours  et  parfois  en  quelques  heures,  accompagnée  d’un 
cortège  plus  ou  moins  riche  de  troubles  nerveux,  d'ordre  émotionnel,  soit  de 
nature  organique. 

liourneville  vit  une  hémicanitie  partielle  subite  chez  une  petite  fille  qui  avait 
assisté  à  un  suicide.  L’auteur,  avec  Hallopeau,  a  noté  une  hémicanitie  d’origine 
émotive  chez  une  femme  de  40  ans.  lirissaud  observa  un  homme  de  60  ans  qui 
fut  frappé  d’apoplexie,  et,  à  la  suite,  d’hémiplégie  droite.  Le  lendemain  de 
l’ictus,  lirissaud  constata  une  hémicanitie  droite  totale  du  cuir  chevelu. 
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M.  A.  .Marie  a  oliscrvé  des  cas  de  canitie  unilatérale  chez  quatre  paralytiques 
généraux;  chez  ces  malades,  la  canitie  est  survenue  à  la  suite  d’ictus  apoplecti- 
formos. 

l/action  du  système  nerveux  est  indéniahle  dans  tous  les  cas  du  genre  de 
ceux  exposés  [dus  haut,  soit  d’origine  psychique  et  émotive,  soit  au  cours  d’af¬ 
fections  nerveuses  définies.  E,  E. 


NÉVROSES 


1541)  Un  cas  de  Tremblement,  par  E.  l'.viiouii.v»  lluzzAitn.  Prncccdiiiyx  of  llii‘ 

lltiijid  Sociidij  (if  Mi'ilicine  of  London,  vol.  III,  n“  iS,  janvier  itllO.  Neiiroioij'wul  Scc- 

lioti,  p.  18. 

'rremhlernerit  de  la  tête  et  des  quatre  membres,  persistant  depuis  4  ans, 
chez  un  homme  de  59  ans  qui  a  eu  une  diplopie  transitoire,  une  paralysie 
faciale  périphérique,  et  qui  présente  le  signe  d’Argyll.  Il  y  a  lieu  de  se  deman¬ 
der  si,  chez  ce  tabétique,  le  tremblement  est  la  suite  d'une  paralysie  agitante 
concomitante  ou  s’il  dépend  d’une  lésion  syphilitique  du  cerveau  moyen,  du 
thalamus.  Tiio.\i,\. 

:542)  Sur  la  nature  du  Tremblement  Mercuriel,  par  I’.  Leueiioli-mît  et 
!..  Lacane.  Ln  Lrotjrh  méd\ciil.  n"  51,  p.  (j41-(i45,  18  décembre  19Ü9. 

Le  tremblement  mercuriel,  considéré  jadis  comme  directement  lié  il  l’intoxi¬ 
cation,  a  été  regardé  depuis  comme  dû  le  plus  souvent  à  l’hystérie  concomi¬ 
tante  ;  c’est  la  conclusion  générale  qui  se  dégage  des  travaux  de  Ciharcot,  de 
Letulle,  de  llendu,  etc.  Mais  l’hystérie  s’csl  modifiée,  et  surtout  la  conception 
que  l’on  avait  de  cette  névrose  n’est  plus  acceptable  aujourd’hui  dans  tous  ses 
termes;  dès  lors,  les  arguments  en  faveur  de  la  nature  hystériciue  du  tremble¬ 
ment  mercuriel  méritent  révision. 

A  un  autre  point  de  vue,  le  problème  a  également  changé  d’aspect  ;  depuis  la 
loi  des  accidents  du  travail,  l’étude  des  névroses  post-traumatiques  a  pu  être 
faite  d’une  manière  beaucoup  plus  précise  que  par  le  passé;  nombre  de  données 
nouvelles  ont  été  acquises,  grâce  en  grande  partie  aux  recherches  de  I5rissaud, 
et  elles  sont  applicables  jiour  une  part  aux  accidents  nerveux  au  cours  des  mala¬ 
dies  professionnelles.  Il  semble  donc  que,  si  la  nature  névropatliique  du  trem¬ 
blement  mercuriel  doit  être  reconnue  exacte  encore  actuellement,  du  moins 
doit-elle  être  démontrée  par  d’autres  arguments  qu’autrefois.  (le  n’est  d’ailleurs 
pas  uniquement  de  la  notion  de  l’hystérie  que  s’inspirèrent  les  communications 
faites  récemment  à  son  sujet  (Uaymond  et  Sicard,  (luillemain  et  Laroche). 

Se  basant  sur  l’observation  de  trois  malades,  Lerehoullet  et  Lagane  admet¬ 
traient  volontiers  l’intervention  de  plusieurs  facteurs  dans  la  production  du 
tremblement  mercuriel  :  une  intoxication  certaine,  une  lésion  organique  pos¬ 
sible  mais  légère,  une  psycho-névrose  non  douteuse  à  la  faveur  de  laquelle  se 
développe  et  se  fixe  le  tremblement. 

Le  tremblement,  une  fois  constitué  sous  cette  iniluence  :  toxique  non  dou¬ 
teuse,  organique  possible  mais  non  démontrée,  pithiatique  certaine  et  domi¬ 
nante,  persiste  longtemps.  11  peut  toutefois  céder,  comme  le  prouvent  les  obser¬ 
vations,  lorsque  la  bonne  volonté  du  malade  se  prête  à  la  psychothérapie. 
Encore  faut-il  précisément  cette  bonne  volonté  du  malade.  Et  c’est  lii  ce  qui 
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explique  souvent  les  l'echutes  nu  même  la  persistance  sans  modifications  de  ce 
tremlilement.  (Jue  le  malade  cesse  son  travail  et  soit  hospitalisé,  il  ne  peut 
rester  à  l'Iiopital  qu’en  continuant  à  trembler,  (Ju’il  rentre,  après  guérison, 
dans  l’atelier  nù  il  retrouve  d’autres  trembleurs,  le  milieu  professionnel  agira 
encore  sur  lui,  et  les  mêmes  causes  amèneront  encore  le  tremblement. 

Le  tremblement  mercuriel  persiste  donc  pour  des  raisons  très  comparables  à 
celles  qui  amènent  la  persistance  des  accidents  nerveux  post-traumatiques.  Trop 
souvent  la  création  mentale  est  trop  fortement  ou  depuis  trop  fort  longtemps 
fixée  chez  le  malade.  La  contre-suggestion,  qui  permettrait  à  des  malades  de  se 
débarrasser  de  leur  alïection,  marniue  ou  est  inférieure  au  travail  de  suggestion 
qui  les  y  attache. 

Le  traitement  découle  de  ces  données  patlndogiques.  Il  doit  être  surtout  psv- 
chotliérapiquo,  visant  la  psjclio-névrose  émotive  à  caractère  pithiatique  dont 
l’inlluence  domine  le  syndrome.  L’isolement,  l’électrisation,  l’enveloppement 
réitéré  des  membres  tremblants  de  leur  extrémité  <à  leur  racine,  par  de  larges 
bandes  de  caoutchouc,  ont  donné  à  Lereboullet  et  Lagane  de  beaux  résultats. 
Toute  aulre  méthode  agissant  par  suggestion  pourrait  de  meme  être  employée, 
sans  négliger évidemnKmt  le  traitement  do  l’état  général  et  des  troubles  orga- 
nif|ues  possibles, 

.\u  surplus,  c’est  de  cette  manière  que  semble  agir  le  traitement  propbylac- 
ti(|ue  employé  par  certains  patrons.  Pour  éviter  la  contagion,  ils  éloignent 
immédiatem(,‘nt  de  leur  atelier  tout  ouvrier  ijui  commence  à  trembler.  Cette 
sélection  particulière,  jointe  au  surplus  à  d’autres  causes  peut-être  plus  impor¬ 
tantes,  donne  des  résultats,  à  en  juger  par  la  rareté  plus  grande  actuellement 
qu’autrefois,  du  traitement  mercuriel.  Les  eonséiiuenccs  d’une  telle  mesure 
|>rise  vis-à-vis  de  la  contagion  nei'veuse  démontre  bien  le  rède  capital  (juc  joue, 
a[>rès  l’intoxication  initiale;  le  pithiatisme  dans  la  production  du  tremblement 
mercuriel,  1'i;imu:l. 


ÉTI'I)I':S  CliAÉltALES 

PSYCHIATRIE 

PSYCHOLOGIE 

;iLi)  La  Classification  des  Maladies  Mentales,  par  (iii.anuT  IJali.et  et 
Casto.n  .MAii.i.Aitn  (de  Paris).  XVI'’  Coniirès  iiitenuiliiiital  de  Médccinr,  lîudapest, 
i!)  aoàt-.i  seiitembre  1901). 

La  classification  que  proposent  les  rapporteurs  a  été  basée,  autant  que  pos¬ 
sible,  sur  la  patbogénie  et  l’anatomo-pathologique,  ce  (|ui  iirésente  le  grainl 
avantage  de  grouper  ensemble  les  maladies  mentales  de  même  nature,  tout  en 
laissant  le  moins  de  place  aux  vues  de  l’esprit.  .\  défaut  de  ces  deux  bases,  les 
caractères  cliniques  sont  utilisés. 

A)  Psvciiosiîs  Acguisns,  secondaires  à  une  cause  extérieure. 

I.  Psijehoses  orfianiquex  :  prédisposition  imlistincte. 

a)  Troubles  intellectuels  dus  à  des  encéphalopathies  circonscrites:  aphasie, 
apraxie,  troubles  de  la  mimique  émotionnelle,  etc.  ; 

h)  Psychoses  aigui'S  dues  à  des  encéphalopathies  étendues,  coma,  confusion 
mentale,  etc.  ; 
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c)  Psyriioses  chroniques  dues  à  des  cncéphalopalhies  étendues,  paralysie 
générale,  démence  aidério-scléreuse,  démence  sénile,  idiotie  acquise,  etc. 

II.  Psychoses  toxiques  :  la  [irédisposition  y  est  déjà  souvent  plus  apparente. 

a)  Psychoses  infectieuses  :  délires  aigus,  délires  fébriles,  délires  des  septicé¬ 
mies,  etc.  ; 

fa)  Psychoses  auto-toxiques  ;  l"  par  hyperfonctionnement  glandulaire  ;  trou¬ 
bles  psychhiues  do  la  maladie  de  llasedow  ;  2"  par  insuffisance  glandulaire 
(hépatique,  rénale,  thyroïdienne,  surrénale,  ovarienne,  etc.),  confusion  men¬ 
tale,  délire  onirique,  délire  brightiiiue,  diabétique,  asthénies  diverses,  psychoses 
d’épuisement,  idiotie  myxœdémateuse,  etc.  ; 

c)  Psychoses  exo-toxiques  :  1"  chroniques  :  alcool,  plomh,  tabac,  mor¬ 
phine,  etc.  ;  2"  transitoires  :  ivresses  de  l’alcool,  de  l’opium,  du  hachish,  etc. 
Il)  PsYoïiosns  l'Bi.viiïiVES,  à  prédisposition  souvent  latente. 

III.  Démence  précoce  : 

a)  l'ormes  :  simple,  catatonique,  hébéphrônique  ; 
fa)  forme  paranoïde. 

IV.  Psychose  systématisée  primitive  :  psychose  systématisée  progressive,  délire 
de  persécution  à  évolution  systématique  de  Laségue-l’alret,  délire  chronique  de 
Magnan. 

C)  Psychoses  constitutionnelles,  conditionnées  nettement  par  une  anomalie 
psychique. 

V.  Psychoses  dues  li  une  agénésie  psychique  partielle  (déséquilibre  mental)  : 

a)  'l' rouble  du  Jugement  et  orgueil  pathologique  (constitution  paranoiaque)  ; 
délires  à  idée  prévalente,  délires  de  revendication,  persécutés-persécuteurs, 
inventeurs,  réformateurs,  régicides,  etc.  ; 

fa)  'l'roubledu  sens  criti([ue  :  délire  d’interprétation  de  Sérieux  et  Capgras  ; 
c)  Trouhic  do  l’humeur  :  cyclothymie,  psychose  périodique,  excités  et  déiiri- 
més  constitutionnels,  etc.  ; 

(/)  Trouble  de  l’émotivité  ;  névrose  d’angoisse,  états  obsédants,  psychasthé¬ 
nie,  douteurs,  scrupuleux,  iihobiques,  etc.  ; 

e)  Suggestibilité  pathologique  ;  hystérie,  pithiatisme  ; 

/')  Troubles  des  instincts  et  de  la  volonté  :  [lerversions  instinctives,  impul¬ 
sions,  fous  moraux,  kleptomanes,  mythomanes,  etc. 

VI.  Psychoses  dues  à  une  agénésie  psi/chhiue  globale  (idiotie  congénitale)  : 

a)  formes  cliniques  caractérisées  par  le  degré  de  l’agénésie  psychique  :  débi¬ 
lité  mentale,  imbécillité,  idiotie  proprement  dite; 

fa)  formes  cliniques  caractérisées  par  les  anomalies  morphologiques  :  idiot 
microcé|diulo,  idiot  amaurotique  familial,  etc. 

Dans  cetle  dernière  classe,  l’état  morbide  relève  de  causes  agissant  par  le 
mécanisme  obscur  de  l’hérédité.  C’est  le  plus  haut  degré  de  la  prédisposition. 

E.  f. 

dit)  L’Aliénation  mentale  dans  l’Armée  et  dans  les  Pénitenciers 
militaires,  par  I’actkt  (de  \’illejuif).  .Vf/”  (iungrés  international  de  Médecine, 
2!»  aoùt--4  soiitembre 

Il  existe  une  triple  indication  à  remplir  pour  résoudre  le  problème  de  l’alié¬ 
nation  mentale  dans  l’armée  et  dans  les  pénitenciers  militaires. 

a)  Il  faut  mettre  obstacle  à  l’entrée  dans  l’armée  des  sujets  qui  portent  de 
lourdes  tares  névropathiques. 

l.eur  élimination  pourrait  être  favorisée,  au  moment  du  conseil  de  révision 
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ou  de  la  revue  d’incorporation,  au  moyen  de  renseignements  fournis  par  l’auto¬ 
rité  administrative,  principalement  en  ce  qui  concerne  les  jeunes  gens  internés 
antérieurement  et  ceux  dont  la  désé(|uilil)ration  serait  de  notoriété  publique.  On 
pourrait  exiger  des  engagés  volontaires,  avant  la  signature  de  l’engagement, 
un  dossier  sanitaire,  comme  on  le  fait,  par  exemple,  pour  les  candidats  à  l’Aca¬ 
démie  militaire  de  Berlin. 

b)  Il  faut  arriver  à  une  réforme  rapide  des  sujets  incorporés  qui  présentent 
des  anomalies  psychiques. 

C’est  aux  officiers  chargés  de  l’instruction  des  jeunes  soldats  qu’incombe  le 
soin  de  signaler  ceux  qui  leur  semblent  anormaux,  en  reconnaissant  toutefois 
que  cette  sélection  opérée  par  eux  ne  peut  reposer  que  sur  des  données  très 
incertaines,  'l'out  jeune  soldat  qui  s’attire  souvent  des  punitions  devrait  être 
l’objet  d’un  examen  de  la  pari  du  médedn. 

c)  Enfin  une  large  extension  de  l’expertise  aux  sujets  qui  relèvent  du  conseil 
de  discipline  ou  du  conseil  de  guerre  conduirait  à  en  retenir  un  certain  nombre, 
qui  sont  des  malades,  au  seuil  des  établissements  de  répression,  et  une  inspec¬ 
tion  trimestrielle  de  ces  établissements  par  un  médecin  possédant  les  connais¬ 
sances  de  pathologie  mentale  indispensables  permettrait  de  rendre  à  l’asile  les 
aliénés  qui  s’y  retrouvent  détenus. 

Mais  ce  triple  but  ne  pourra  être  atteint  qu’en  donnant  aux  médecins  mili¬ 
taires  une  instruction  en  psychiatrie  suffisante  pour  leur  permettre  de  remplir 
une  tâche  souvent  dillicile. 

11  conviendrait  même  que  les  experts  auprès  des  conseils  de  guerre  aient  été 
préparés  à  l’accomplissement  de  leurs  fonctions  par  une  étude  approfondie  de 
la  clinique  mentale  et  un  stage  prolongé  dans  les  services  consacrés  au  traite¬ 
ment  des  aliénés  ;  on  devrait  exiger  d’eux  une  sorte  de  spécialisation  dans  celte 
branche  de  médecine. 

Line  compétence  indiscutée  en  médecine  mentale  donne  seule  à  l’expert, 
auprès  du  commandement,  l’autorité  nécessaire  pour  remplir  son  rôle  et  exer¬ 
cer  sa  bienfaisante  influence.  Son  indépendance  serait  entière  s’il  était  assimilé 
aux  contrôleurs  d’armée,  qui  relèvent  directement  du  ministre.  E.  E. 

3f5)  La  fréquence  de  l’Aliénation  mentale  est-elle  en  voie  d’accrois¬ 
sement,  par  A.vios  J.  (iivuss  (StamI'ord,  Loim.).  Mnlivul  Iteconl,  n“  2037. 

p.  ()1G-«2Ü,  0  avril  1010. 

L’auteur  considère  la  question  sous  toutes  ses  faces  et  il  montre  qu’au-des- 
sous  d’un  accroissement  de  fréquence  apparent  et  considérable  de  l’aliénation 
mentale,  il  y  a  un  accroissement  réel  de  la  fréquence  de  cclle-ci. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 


3i(>)  Tuberculose  et  Aliénation  mentale.  Tuberculoses  atypiques  du 
Système  Nerveux,  par  .Iean  Léiune  (de  Lyon).  XVI'  CünijrèsintcrniiliDniil  dr 
Mi'drciiii',  Budapest.  2!)  aoill-i  septembre  1000. 

A  côté  des  formes  graves,  mortelles,  de  confusion  mentale  due  à  la  tubereu- 
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lüse,  il  y  H  (les  l'onnes  plus  altéimées  do  psyclioses  toxi-inl'cclieuscs  Lubereu- 
loiises,  ((iii,  iiüii  Iniitées,  alxiulissent  ù  la  d(iinence. 

Tniitécs  pac  des  inodilicaleurs  (inerguiiies  de  la  pliagoc.y losc  géïKiiaile  (argent 
Cüllo'iilal.  nncbiinale  de  soude),  un  certain  nomlire  de  ces  cas  peuvent  gu(;rir 
cniiipletemenL  11  s'agissait,  dans  les  observations  de  l’auteur,  de  tuberculose 
[mlinoiiaire  discià’tc,  conliriuéo  du  reste  par  les  réactions  de  laboratoire. 

il  est  vraisemblable  qu’au  (loint  de  vue  anatomique,  ces  cas  ne  corres¬ 
pondent  pas  à  des  lésions  folliculaires  typiipies,  mais  plut(H  à  une  tuberculose 
8epticémi(|ue,  analogue  à  celle  ([ue  l’on  a  appelée  inllammatoire. 

10.  Imunuki,. 

Applications  Psychiatriquss  de  la  réaction  de  'Wassermann, 

par  .\  .M.vitiE  (de  \  illejuifi  A  I  /'  (Jifinjirs  iiitcniiilinnal  de  dlêdeciiie,  Uuda[icst, 

2lt  aoiH-l  septembre  Hlij!». 

L’examen  séro-diagnostic  est  applicable  aux  urines,  au  sang  et  au  liquide 
céjdialo-raidiidien. 

Les  résultats  intéressant  la  paralysie  générale  et  la.  parasypliilis  ne  sont  que 
le  iirélude  d’a[ipli(:ations  [irorbaines  dans  le  domaine  des  [isyclioscs  diverses, 
béréditaires  ou  acquises. 

lOn  particulier,  la  lubcrculose  et  riiérédotuberculose  peuvcnc  être  décelées  par 
la  métbode  de  déviation  du  complément  dans  les  urines  avec  la  tuberculine  de 
iMarmorek  chez  un  certain  nombre  d’aliénés.  11  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  là  seu¬ 
lement  une  simple  coincidcnce,  mais  bien  un  ra|i[iort  étroit  entre,  |)sycbo?e  et  tu¬ 
berculose.  E.  F. 

1148)  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  les  Injections  de 

Nucléinates,  par  .Iri.irs  Do.N.rru  (de  liudapcst).  XVI'  Conijrès  inlernaiwnid  île 

Médecine,  lîiidapest,  2!)  aoùt-i  se[dembi'e  I  !)!)!). 

Le  rapporteur  a  déjà  publié  en  1003  les  résultats  favorables  obtenus  au  cours 
de  la  p.'iralysie  [irogrcssivc  par  les  injections  de  sel,  résultats  qui  furent  con- 
lirmés  de  dill'érents  eûtes. 

Il  fut  amené  à  ces  expériences  [lar  la  constatation,  au  cours  de  la  paralysie 
progressive,  de  troubles  de  nutrition.  L’oxydation  est  surtout  indiquée  dans 
cette  nouvidle  tbérapeiitique.  L’est  à  cela  (luo  .servira  le  niicléinatc  de  soude. 
Associé  à  une  (juantité  égale  de  chlorure  de  sodium,  on  en  l’ait  dissoudre  deux 
parties  dans  100  d’eau  bouillie,  [mis  refroidie.  11  ne  faut  pas  préparer  une  trop 
grande  quantité  de  la  solution  :  pour  I  ou  2  jours  seulement.  3  Jours  aiu'és 
l'ouverture  du  llacon  la  décomposition  commence. 

L’injection  sera  fuite  aseptifiuement  sous  la  peau  de  la  poitrine,  de  l’Iiypo- 
condre  ou  dans  la  région  du  dos;  elle  sera  de  .'iOà  lOO  centimètres  cubes, 
c’est-à-dire  de  un  à  2  grammes  de  nucléinate  de  soude.  La  tem[)érature  mont(! 
en  moyenne  à  38”, 5;  elle  jieut  aller  jus(|u’à  40",.b. 

Le  nombre  des  leucocytes  atteint  babituellernent  23  0(10,  Jusqu’à  (il  000.  La 
température  revient  à  la  normale  en  2  à  3  Jours. 

Huit  injections  suflisent  eu  moyenne,  rcncnivelées  tous  les  3  à  7  Jours  dans 
des  endroits  dilTérents.  (Jueliiucfois  survient  un  abcès  :  mais  ceci  n’a  pas  de 
signilication  fàcbeuse,  car  il  s’agit  d’un  pus  stérile  à  l'origine. 

Les  mndéinates  sont  surtout  indiqués  au  stade  initial  de  la  maladie,  lor.si|ue 
le  traitement  mercuriel  a  déjà  été  employé  à  doses  suflisantes,  ou  bien  lorsque 
celui-ci  n’est  pas  indi'iué.  Et  dans  des  cas  nettement  .spéci(i([ues  ce  traitement  a 
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fait  scs  preuves,  alors  que  le  mercure  n’avait  donné  que  peu  ou  pas  de  résul¬ 
tats. 

Sur  21  cas  traités  parles  nucléinates,  10  malades  sont  actuellement  améliorés 
au  point  d'avoir  pu  reprendre  leur  travail  et  gagner  leur  vie.  11  y  a  des  observa¬ 
tions  datant  déjà  de  2  ans. 

Chez  ri  autres  malades,  il  y  eut  amélioration  des  signes  subjectifs  et  objec¬ 
tifs,  sans  (juc  l’activité  première  ait  été  tout  à  fait  recouvrée. 

Il  y  eut  donc  amélioration  dans  70  "  des  cas.  Les  G  derniers  cas  n’ont  pas  été 
iniluencés  d’une  façon  suflisante  pour  qu’on  puisse  parler  de  réelle  amélio¬ 
ration.  IC.  F. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


d-lO)  La  Folie  Hystérique,  par  Maiket  et  Salaour  (de  Montpellier).  A  T/"  Cou- 
ijrès  iulmiaiwual  de  Mhlecine,  liudapest,  29  août-4  septembre  1909. 

ICtudiant  les  observations  d’aliénées  atteintes  d’bystérie,  MM.  .Mairet  et  Sala- 
ger  <livisent  en  sept  groupes  les  cas  dans  lesquels  l’bystérie  joue  un  rède  soit 
symptomatique,  soit  patbogéni([ue  ;  1“  Délire  lié  aux  attaques  convulsives  ; 
2"  délire  équivalent;  3“  délire  équivalent  par  crises  rapprochées  constituant 
des  périodes  délirantes  séparées  par  des  intermissions  ;  4»  délire  hystérique 
prolongé;  5“  délire  hystérique  combiné  au  délire  vésaniiiue;  G“  symptômes 
hystériiiues  émaillant  des  aliénations  mentales  de  natures  diverses. 

Le  3",  le  4“  et  le  5"  groupes  sont  compris  dans  la  folie  hystérique  ;  le  G"  cons¬ 
titue  la  folie  hystéro-vésanique.  E.  F. 

350)  Le  Puérilisme  Mental  et  les  États  de  Régression  de  la  Person¬ 
nalité,- par  lÎKNÉ  CiiAHPiîNTiEii  et  I’aul  Couhuon.  L’Encéphale,  an  IV,  n“'  -10  et 

12,  p.  319-329  et  513-527,  octobre  et  décembre  1909. 

Le  puérilisme  mental,  décrit  par  E.  Dupré,  est  un  syndrome  caractérisé  par 
une  régression  de  la  mentalité  au  stade  de  l’enfance.  On  peut  distinguer  :  l»  un 
puérilisme  confusionnel  ;  2"  un  puérilisme  démentiel;  3“  un  puérilisme  consti¬ 
tutionnel. 

Le  puérilisme  confusionnel,  d’origine  toxi-infectieuse,  est  caractérisé  par  un 
étal  délirant  aigu,  transitoire,  ecmnési(iue,  onirique,  hallucinatoire,  confusion- 
nel  et  suivi  d’amnésie:  il  survient  chez  des  prédisposés  à  l’occasion  d’infections 
ou  d’exo-  et  d’endo-intoxications  diverses.  Il  s’agit  d’une  alternance  de  person¬ 
nalités  par  régression  et  c’est  dans  cette  catégorie  que  doivent  rentrer  les  cas 
de  puérilisme  dit  hystérique,  de  puérilisme  au  cours  des  accès  et  tumeurs  de 
l’encéphale. 

Le  puérilisme  démentiel  est  un  état  chronique  lié  à  l’affaiblissement  intellec¬ 
tuel  et  aux  progrès  de  l’amnésie.  C’est  une  aliénation  de  la  personnalité  par 
régression;  c’est  une  étape  de  la  régression  de  la  mémoire.  Dans  ce  cadre 
rentrent  les  cas  de  puérilisme  mental  au  cours  de  l’évolution  des  démences 
vésaniques,  séniles,  organiques,  etc.,  et  de  l'alfaiblissejnent  intellectuel  qui 
accompagnent  les  tumeurs  cérébrales  à  lente  évolution. 

Le  puérilisme  constitutionnel  est  un  stigmate  d’arriération  mentale,  d’arrêt  de 
développement  intellectuel.  11  est  essentiellement  chronique.  Ce  n’est  pas  un 
trouble  de  la  personnalité.  C’est  la  personnalité  elle-même.  11  est  caractéris¬ 
tique  des  états  réunis  sous  le  nom  de  débilités  mentales. 
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Si  l’on  adopte  celle  division,  le  puérilisme  mental  ne  peut  plus  être  considère 
fomiiie  une  régression  de  la  mentalité  au  stade  de  renfance.  Il  faudrait  pour 
cela,  en  écarter  le  puérilisme  constitutionnel  qui,  clini(iucmcnl,  revêt  l'allure 
du  syndrome,  mais  dans  Icijuel  il  n’y  a  pas  de  régression. 

C.harponlicr  et  ('.ourbon  ne  rejettent  pas  du  cadre  du  puérilisme  le  puérilisme 
consliliiliounel  et  ils  disent  :  le  puérilisme  mental  est  un  syndrome  caractérisé  par 
la  jirésence  anormale  d’une  mentalité  infanlile. 

Ainsi  sont  réunis  le  puérilisme  confusionnel,  le  puérilisme  démentiel  et  le 
puérilisme  constitutionnel.  Itenlrent  également  dans  celte  définition  les  cas  de 
jiuérilismc  cliez  des  enfants  reportés  transitoirement,  par  une  réversion  jirc- 
coce  de  leur  personnalité,  à  un  stade  antérieur  de  leur  développement  psjclio- 
logiquc. 

I.e  diagnostic  du  puérilisme  constitutionnel  se  pose  avec  l’infaiililisme,  mais 
l’infantilisme  est  «  une  anomalie  de  développement  caractérisée  par  la  persis¬ 
tance  cliez  un  sujet  ayant  atteint  l'agc  de  la  [luberté  des  caractères  morpholo¬ 
giques  appartenant  à  l’enfance  ».  Il  ne  s’agit  dans  le  puérilisme  constitutionnel 
que  de  caractères  psychologiques,  (le  sont  les  stigmates  physiques  qui  caracté¬ 
risent  l’infantilisme.  L’infantilisme  d’ailleurs  peut  s’accompagner  de  puéri¬ 
lisme. 

Le  puérilisme  démentiel  doit  être  distingué  de  ce  que  l’on  a  appelé  le  retour  à 
l’enfance  des  vieillards  affaiblis.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  K.  Dupré,  il  n’y  a 
là  qu’une  analogie  de  mots.  Le  vieillard  alTaihIi  rappelle  l’enfant  par  la  vcrsalililé 
capricieuse  de  riiumeur,  la  futilité  et  l'illogisme  de  ses  joies  et  de  ses  colères, 
les  manifcslalions  instinctives  et  c.yniiiucs  de  son  égo'isme,  la  matérialité  de  ses 
appétits,  etc.;  il  le  rappelle  surtout  parce  que,  comme  lui,  il  est  incapable  de  se 
diriger  seul,  de  se  conduire  par  lui-même;  de  s’habiller,  de  se  nourrir,  sans  le 
secours  et  l'assistance  d’autrui.  La  décadence  progressive  et  globale  des  facultés 
psychiques  réalise  alors,  chez  le  vieillard,  uh  étal  d’infériorité  sociale,  assimi¬ 
lable  à  l’étal  de  minorité  physiologique  de  l’enfance. 

Cdiez  les  vieillards  atteints  de  puérilisme  démentiel  on  retrouve,  plus  ou  moins 
accusés,  CCS  caractères  projires  au  syndrome  démence;  mais  on  observe,  cm 
outre,  et  en  dehors  d’eux,  les  symptômes  psychopalhologiqucs  propres  au  syn¬ 
drome  puérilisme,  qui  se  résument  dans  la  régression  de  lu  personnalité  psy¬ 
chique  à  son  stade  infantile. 

Liilin  le  diagnostic  entre  les  trois  variétés  de  puérilisme  se  fera  aisément  : 
par  la  notion  d’un  puérilisme  ayant  toujours  existé,  par  la  présence  concomi¬ 
tante  de  débilité  mentale,  de  confusion  mentale  ou  de  démence,  par  la  présence 
ou  l’absence  de  phénomènes  hallucinatoires,  de  symptômes  fébriles  et  d’acci¬ 
dents  ou  de  symptômes  d’ordre  toxi-infeclieux.  L.  I''kinijhl. 

dbl)  L’Inversion  Morale,  par  .Maihut  et  Eizii'.iin.  XVI'  Cowjrès  inlernaiional 
(le  Médecine,  Budapest,  2!)  août-i  septembre  11)09. 

Les  arrêts  du  développement  moral  peuvent  se  diviseren  atrophie,  perversion, 
inversion  et  instabilité  morale.  De  toutes  ces  formes,  la  plus  intéressante  est 
l’inversion.  Le  symptôme  prédominant  de  ce  genre  d’inlirmilé,  celui  qui  fait 
l’unité  clinique  du  groupe  et  l’unilé  de  vie  des  sujets  i|ui  en  sont  atteints,  c’est 
l’antiéducabilité,  qui  plus  tard  devient  l’anlisociabilité.  A  côté  de  cet  élément 
fondamental,  on  en  trouve  toujours  un  certain  nombre  d’autres  qui  relèvent  soit 
de  l’atrophie,  soit  de  la  perversion  coexistant  constamment  à  des  degrés  varia¬ 
bles  avec  l’inversion.  On  rencontre  également  des  tares  intellectuelles  (caducité 
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(lu  jugement  et  du  raisonnement)  et  des  tares  physiques  variables  (signes  de 
d(ig(5néresccncc).  L’inversion  morale  n’est  pas  toujours  compl(‘tc,  elle  peut  s’at¬ 
ténuer  directement  par  diminution  de  l’intensité  de  ses  éléments  principaux  ou 
indirectement  par  apparition  d’un  élément  surajouté  (peur  de  la  punition)  qui 
pallie  l’antiéducabilité  et  l’antisociabilité.  Un  inverti  moral  est  un  monstre  irres¬ 
ponsable,  puis(|u’il  ne  sent  pas  le  bien  et  est  poussé  vers  le  mal.  Le  degré  de 
son  irresponsabilité  est  paralbde  à  celui  de  son  inversion.  11.  U. 


PSYCHOSES  CONGÉNITALES 


.'11)2)  Essai  de  Psychiatrie  pédagogique  des  Enfants  «  difficiles  »,  par 

ItoniiiNoviTcii  (de  l’aris).  A'I'i"  (Ainijrh  inli'malional  de  Mhlecme,  Budapest, 

2!)  aoùl-.j-  septembre 

L’auteur  établit,  à  titre  d’essai,  cinq  types  clinico-pédagogii|ucs  d’enfants 
•  difficiles  »  ;  i"  hyposthéniques  mentaux  non  arriérés  ;  2"  hypostbéniques 
mentaux  arriérés  :  3"  hyperstliéniques  mentaux  avec  intelligence  normale , 
4"  bypcrslbéniques  mentaux  avec  intelligence  lacunaire  ;  les  signes  de 
dépression  ou  d’excitation  intellectuelle  peuvent  s’observer  alternativement  chez 
les  mêmes  sujets,  constituant  ainsi  un  type  mixte. 

Pour  chaque  type,  l’auteur  donne  une  description  fondée  sur  l’analyse  d’un 
nombre  important  d’observations  provenant,  soit  de  sa  polyclinique  externe  de 
l’bospice  de  Bicêtre,  soit  du  matériel  d’observation  de  l’Asile  du  sauvetage  de 
l’ICnfance,  soit  de  diverses  écoles  primaires,  élémentaires  ou  supérieures  de  la 
Ville  de  Paris.  11  insiste  sur  les  relations  existant  entre  les  accidents  psychiques 
observés  chez  les  enfants  difliciles  et  les  névropathies  ou  les  psychopathies 
infantiles  diverses  (neurasthénie,  épilepsie,  hystérie,  débilités  mentales,  dé¬ 
mence  précoce,  méningo-encéphalite). 

A  la  suite  de  ce  rapport,  la  Section  de  Psychiatrie  a  adopté  à  l’unanimité  le 
voui  suivant  présenté  par  l’auteur  ;  «  La  Section  de  Psychiatrie  émet  le  V(nu  que, 
dans  tous  les  pays  civilisés,  les  enfants  •  difficiles  »  soient,  comme  en  Hongrie, 
obligatoirement  soumis  ii  un  examen  médical,  psychiatrique  et  pédagogique  et 
traités,  au  besoin,  d’une  façon  aussi  précoce  que  possible,  dans  des  établisse¬ 
ments  médico-pédagogiques  appropriés,  dépourvus  de  toift  caractère  péniten¬ 
tiaire.  »  K.  F. 

.'(.’iS)  L’Imbécillité  au  point  de  vue  clinique  et  médico-légal,  par 

SoM.vrnii  (de  Uiessen).  AK/"  Cf/ni/rè.i  inlernuüonal  de,  Médeeine,  BudapesI,  2!)  aoùl- 

4  septembre  UK)!). 

Les  idiots  traités  dans  les  asiles  et  les  habitués  dos  écoles  de  correction  ont 
beaucoup  de  points  de  ressemblance;  il  serait  désirable  qu’on  applique  aux 
deux  groupes  les  mêmes  méthodes  d'investigation  et  qu’on  arrive  à  une  meil¬ 
leure  coopération  entre  les  médecins  et  les  éducateurs. 

(Junnd  on  étudie  la  criminalité  juvénile,  il  faut  bien  se  rappeler  qu'un  grand 
nombre  des  habitués  des  maisons  do  oorrection  sont,  sans  conteste,  des  imbé¬ 
ciles. 

Il  est  très  probable,  si  on  analyse  avec  soin  toutes  les  influences  extérieures 
ou  internes,  qu’on  arrivera  de  plus  en  plus  à  cette  opinion  que  le  crime  juvénile 
doit  être  regardé  comme  une  maladie.  E.  F. 
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394)  Les  Tendances  Criminelles  chez  les  enfants  Phrénasténiques, 

par  Eiinkstii  'I'iiaikiinti  (de  lioiticj.  I''  Coniirès  iiUcniiilional  dr  i]li’(lixinr,  liuda- 
jicsl,  2!)  aoiiL-4  septembre  190!). 

L’auteur  a  pu  démontrer,  grâce  à  do  longues  rccliercbes  iiratii|uées  sur 
■130  enfants  i)lirénastliéniques  de  l’asile-école  de  Home,  qu’ils  présentent,  en 
]iroportion  élevée,  céréhroplégiipies  ou  antres  idiots  et  imbéciles,  des  tendances 
criminelles  variées  et  particuliérement  des  tendances  à  la  violence. 

Four  cette  raison  et  à  cause  du  danger  ti'és  fré(|uent  de  la  recrudescence  de 
leurs  tendances  antisociales  à  l’époque  de  la  puberté,  il  est  nécessaire  que  tous 
les  pbrénastliéniques  éducables  soient  soumis  à  l’assistance  intégrale,  c’est-à- 
dire  à  rinternement  dans  des  asiles  d’éducation,  jusqu’à  12-1-4  ans;  il  faudrait 
ensuite  l'intervenlion  des  sociélés  de  patronage  sur  leurs  diverses  institutions 
appliquées  selon  les  cas  jusqu’à  29  ans.  Le  meilleur  moyen  d’éducation,  c’est  le 
travail  continu  et  méthodique.  Four  les  inédncabics,  l'internement  indéfini  dans 
des  asiles  est  nécessaire,  E.  E. 

399)  Recensement  des  Enfants  Anormaux  des  écoles  publiques  de  la 
ville  de  Saint-Omer,  par  C-ui-i-Aim.  PuKjrh  médical,  n"  8,  p.  107-112, 
19  février  1910. 

La  proportion  des  anormaux  dans  les  écoles  publi(iues  dans  la  ville  de  Saint- 
Omer  est  assez  inquiétante,  et  supérieure  à  celle  qui  a  été  reconnue  pour  les 
villes  de  Bordeaux  et  de  Narbonne. 

L’auteur  attribue  cette  grande  proportion  à  l’abus  de  l’alcool  cl  du  tabac  qui 
se  fait  dans  la  population  ouvrière  de  la  ville  de  Saint-Omer.  Il  résume  (m 
tableaux  statistiques  les  résultats  de  ses  recherches.  E.  I'’. 

350)  L’Imbécillité  Morale  au  point  de  vue  Clinique  et  Psychique,  par 

l•’lS(;llKll  (de  Budapest).  .VF/"  L’(oi;/ré.s  iiUin-uiUioudl  de  Médrr.inr,  Madapest. 
29  aoùt-i  sc|itcmbre  1909. 

L’auteur  choisit  comme  sujet  de  son  rapport  ce  groupe  d’imbécillité  décrit 
sous  le  nom  de  «  moral  insanily  ».  II  en  énumère  minutieusement  les  symp¬ 
tômes,  insistant  surtout  sur  les  points  suivants  :  l’impossibilité  de  l’iniluence, 
um;  forte  Umdancc  à  la  criminalité,  ipic  l’on  peut  suivre  jusque  dans  l’enfance, 
une  instabilité  et  une  inquiétude  qui  <lurent  toute  la  vie,  le  défaut  de  toute  ten¬ 
dance  à  l’activité  et  à  la  vie  sociale,  l’estime  élevée  tout  à  fait  cxagéré(!  de  soi- 
méme,  la  vanité,  l’égoïsme,  le  cynisme,  un  manque  absolu  de  notions  et  de 
sentiments  moraux,  de  la  conscience  du  droit  et  de  la  moralité;  les  stigmates 
de  dégénérescence  sont  nombreux.  Les  tares  héréditaires  jouent  un  grand  rôle, 
S’ap|(uyant  sur  des  observations  poursuivies  pendant  longtemps,  l’auteur 
pense  (|uc  ces  individus  conduits  au  crime  par  leur  délicit  moral  sont  les  vic¬ 
times  d’une  malformation  cérébrale  congénitale.  Liiez  tous  les  individus  obser¬ 
vés  depuis  10  ou  12  ans  jusqu’à  l’âge  adulte,  les  manifestations  contraires  à  la 
morale,  suHisanles  pour  mettre  ces  individus  dans  l’impossibilité  de  vivre  en 
société,  n’ont  jamais  présenté  aucune  tendance  à  l’augmentation. 

Il  s’agit  bien  d’une  maladie  présentant  des  symptômes  propres,  qui  existe 
déjà  dans  l’enfance  et  ne  présente  pas  un  caractère  progressif.  E.  E. 

357)  Un  cas  de  Déficit  Mental  non  Crétinoïde  avec  Goitre,  par  Daviij 

Eohsytii.  VnK'cediwjn  of  llir  roijal  Socicly  of  Medicine  <if  Lundon,  vol.  III,  n"  9,  mars 
1910,  Sirdion  fov  Ike  Studii  nf  Diseuse  in  Childreii,  p,  99. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  9  ans  et  demi,  à  la  ligure  asymétrique,  au  palais 


ogival,  Ole.,  (loiill'élat  (l’imhécillilé  est  profond.  Il  présente  une  augmentation 
do  volume  de  la  thyroïde  qui  affecte  à  la  fois  le  lobe  et  ristlime.  Il  n’existe  pas 
d’autre  signes  d’une  maladie  thyroïdienne.  Tiio.m.v. 


THÉRAPEUTIQUE 

IKK)  Thermothérapie  dans  la  Paralysie  infantile,  par  liuiico.MK.  ///'  Coii- 
ijrh  iiilci'iialioHdl  de  É’iiijxinlliérdpu:,  l'aris,  !2'.)  mars-^  avril  1910. 

Celle  application  de  la  thermothérapie  repose  sur  plusieurs  faits  d’observa¬ 
tion  :  les  membres  paralysés  sont  refroidis  du  fait  de  la  disparition  du  tonus 
musculaire.  Leur  température  peut  descendre  à  30".  Leur  volume  est  diminué 
et  leur  surface  de  refroidissement  plus  étendue.  La,  vilesse  d'accroissement  est 
égale  pendant  l’été  pour  le  membre  sain  et  pour  le  membre  paralysé.  En  liivcr, 
au  contraire,  celle  du  membre  paralysé  est  trois  fins  moindre. 

l'in  réchauffant  le  membre  malade,  on  devra  donc  aeliver  scs  échanges. 

C’est  dans  ce  but  que  M.  liergonié  enveloppe  ce  membre  dans  un  tissu 
s’échaulfant  électriquement.  Il  interpose  des  résistances  au  niveau  des  points 
qui  SC  refroidissent  le  plus  vite. 

Cette  méthode  lui  a  permis  d’obtenir  des  améliorations  très  appréciables. 
Cràce  à  elle,  scs  malades  ont  pu  refaire  des  muscles  et  des  mouvements  sont 
devenus  possibles.  bl.  E. 

3o9)  Le  Traitement  des  Difformités  Paralytiques,  par  ,M  llouiiiiT  W. 

Lowktt  (de  lloston).  .V 17"  C’aiq/rc.'i  Inlcninlioiiai  de  Médecine,  Ihidaiiosl.,  ÜO  aoiit- 

I  septembre  1909. 

L’auteur  borne  son  sujet  aux  difformités  consécutives  à  la  poliomyélite,  anté¬ 
rieure  de  l’enfance. 

Les  deux  méthodes  de  traitement  dos  difformités  paralytiques  sont  ;  i"  la 
méthode  mécanique;  2"  la  méthode  opératoire.  Ces  deux  méthodes  peuvent  être 
c.oiniilélés  jiar  dos  moyens  physiques,  tels  que  massage,  électricité,  gymiias- 
liquc. 

Moyens  raccaniqiics,  moyens  opératoires,  moyens  de  médccmc  [ihysique,  ne 
doivent  être  séparés  ni  en  théorie  ni  en  pratique. 

Les  cas  justiciables  de  rintcrvciition  chirurgicale  demandent  souvent  avant 
ou  après  l’opération  le  secours  des  moyens  mécaniques;  le  développement  des 
muscles  esl  un  adjuvant  de  tout  traitement. 

L’auteur  [lassc  en  revue  les  dilférents  procédés  opératoires  :  ténotomie,  myo¬ 
tomie,  ostéotomie,  transplantation  tendineuse,  arthrodèse,  greffe  nerveuse.  La 
transplantation  tendineuse  esta  l’ordre  du  jour;  elle  est  employée  parce  qu’elle 
est  d’une  technique  facile. 

II  est  certain  qu’on  l’a  utilisée  dans  des  cas  qui  n’étaient  pas  justiciables  de 
cette  intervention  ;  en  tout  cas  et  nécessairement  des  moyens  mécaniiiucs  et  des 
procédés  de  thérapeutique  physique  doivent  compléter  le  traitement. 

Si  l’on  choisit  bien  ses  cas,  si  on  fait  une  opération  raisonncc,  si  on  institue 
un  traitement  post-opératoire  bien  compris,  on  obtient  de  la  transplantation 
tendineuse  d’excellents  résultats. 

Le  rapporteur  a  fait  une  enquête  auprès  des  membres  actifs  de  VAmerieiin 
Orthopédie  Association.  La  plupart  dos  chirurgiens  considèrent  que  la  transplan- 
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liilidti  teiiilineLisc  est  une  méthode  vi'aiment  utile  ;  IM  sur  37  ont  vu  que  leurs 
résultats  actuels  sont  bien  supérieurs  à  ceux  qu’ils  obtenaient  au  début  de  leur 
pratique.  La  plupart  préfèrent  la  transplantation  périostéo  à  la  suture  tendineuse 
proprement  dite. 

.M.  Lowctt  insiste  tout  particuliérement  sur  le  fait  que  le  traitement  post¬ 
opératoire  est  d’une  importance  de  premier  ordre.  Le  point  capital  do  ce  traite¬ 
ment  réside  dans  rentraiiicment  progressif  du  muscle.  L’élcetricilc,  le  massage, 
bons  moyens  secondaires,  sont  de  beaucoup  inférieurs  à  la  gymnastique  et  à  la 
rééducation  musculaire.  K.  l*'- 

3(10}  Les  indications  thérapeutiques  dans  le  traitement  de  l’In¬ 
somnie,  [lar  I’ai  I.  /,c  l'i'mjrh  iiiàliriil,  n"  40,  [>.  .'iOI-’iOO,  2  octobre 

1909. 

L'auteur  envisage  le  traitement  des  multiples  formes  d’insomnie,  de  celles 
dont  la  cause  est  évidente,  de  celles  dont  la  cause  est  obscure,  de  celles  enlin 
dont  la  patbogénie  est  inconnue  et  qui  sont  dites  pour  cela  insomnies  essen¬ 
tielles.  L.  F. 

301)  Nouvelle  technique  delà  Craniectomie.  Résection  du  Trijumeau 
par  l’Endoscopie  intracrânienne,  par  Doyen  (de  Paris).  X\'I"  Cauijrh 
inleriKilioHiil  ili'  Mi'ilccim',  I5uda[)est,  129  août-i  sciitcmbrc  1909. 

Craniectomie.  —  .M.  Doyen  a  simplifié  sa  technique  de  la  craniectomie  en 

supprimant  l’emploi  de  la  scie  à  guide  intra-cranien  et  en  imaginant  un 
nouvel  instrument  pour  {)rotégcr  la  dure-mère.  Ce  nouveau  décollateur  de  la 
dure-mérc  se  compose  d’un  ruban  d’acier  flexible  sur  lequel  est  adapté  un 
ressort  à  boudin  de  diamètre  convenable. 

Si'clion  inlrii -crânienne  du  trijumeau.  —  Dette  opération  se  fait,  grdee  à  l’en¬ 
doscopie  intracrânienne,  par  un  orifice  de  20  millimètres,  percé  avec  la  fraise 
au  niveau  de  l’astérion. 

L’endoscope  doit  passer  au-dessus  du  nerf  auditif.  I^e  trijumeau,  mis  en 
évidence,  est  coupé  avec  un  instrument  spi'cial.  L,  F. 

302)  La  méthode  de  Rééducation  à  la  Salpêtrière  et  les  résultats  des 
six  dernières  années  d’exercice,  [lar  Koui.nojv.  A' 17'  Cumjrh  inlernaliuniil 
de  Mi’ilerinr.  liudapest.  29  août-4  septembre  1909, 

La  méthode  utilisée  pour  réMuquer  les  malades  à.  la  clinique  Charcot  a  pour 
lirincipc,  comme  toutes  les  autres  méthodes,  l’application  méthodique  et  rai¬ 
sonnée  des  exercices  appropriés  à  la  symptomatologie  de  chaque  affection  ner¬ 
veuse  soumise  au  traitement.  Elle  diffère  des  autres  méthodes  par  sa  simplicité, 
la  brièveté  d’application  et  la  limitation  des  séances.  i 

La  méthode  en  ()ucstion  comprend  quatre  cycles  différents. 

Les  premiers  exercices  sont  destinés  à  apprendre  au  malade  la  façon  de  se 
lever  de  sa  chaise,  de  se  tenir  debout  appuyé  et  sansap[iui.  Ensuite,  on  apprend 
aux  malades  la  marche  avec  une  canne  caoutchoutée,  en  étudiant  d’abord  la 
marche  en  quatre  temps,  puis  la  marche  en  trois  temps  et,  enlin,  la  marche  en 
deux  tcm[).s.  Dans  les  premiers  cas,  lu  canne  se  déplace  séparément;  dans  le 
dernier  cas,  elle  se  déplace  avec  le  pied  opposé.  D’est  le  premier  cycle  de  la 
rééduciition.  Le  second  cycle  comprend  la  rééducation  de  la  marche  au  moyen 
du  tapis  et  des  traits  dessinés  sur  le  tapis.  Le  troisième  cycle  est  composé  des 
exercices  de  la  stabilité,  exercices  dits  du  cloche-pied,  exercices  de  stabilité  du 
thorax,  etc.  Enfin  le  quatrième  comprend  des  exercices,  dont  le  but  est  de  réé- 
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(luquer  l’équilibre  :  la  marche  sur  les  traits  et  dans  les  carrés  du  tapis  sans 
regarder  les  pieds,  marche  sur  un  plan  incliné,  sur  l’escalier,  etc. 

La  rééducation  est  complétée  par  le  massage  méthodique  et  l’extension  sur 
une  planclie  inclinée,  dont  l’angle  d’inclinaison  varie  à  volnnlé. 

Lràce  à  la  combinaison  de  ces  trois  moyens  physiques,  la  rééducation,  le 
massage  méthodique  et  l’extension,  l’auteur  a  pu  réussir  391)  observations  avec 
une  haute  pro[)ortion  de  résultats  satisfaisants. 

C’est  grâce  au  choix  d'exercices  simples  et  faciles  que  la  méthode  arrive  à 
satisfaire  aux  besoins  de  la  clientèle  hospitalière.  La  chose  principale  dans 
l’apidication  do  cette  méthode  n’est  pas  dans  l’exécution  des  exercices,  mais 
bien  dans  leur  choix  et  leur  application  selon  chaque  maladie,  chaque  malade 
et  cba(iue  phase  de  la  maladie.  L.  !•’. 

3(j:t)  Anesthésie  Spinale  à  l’hôpital  des  Infirmes  (.Spinal  anesthésia  at  the 
hospital  for  the  relief  of  the  ruptiired  and  c.rippled),  |)ar  I’.  Ciu.vuv  (New- 
York).  Neir-Yurk  mnlicnl  Jimrmil,  n"  1(121,  p.  1272,  2o  déccinbro  19(111. 

(^luclqucs  observations  avec  bonnes  rachianesthésies.  Cependant,  pour  l,i  caté¬ 
gorie  spéciale  de  ses  malades,  l’auteur  préfère  l’anesthésie  générale  ou  l’anes- 
Ibésie  locale.  'fiio.viA. 

301)  Remarques  sur  l’Analgésie  générale  Spinale,  jiar  Tiio.mas  .Ionxesco 
llritixli  mediad  Jiitirnal,  n"  25.30,  p.  1390,  13  novendire  1909. 

L’auteur  décrit  ses  procédés  de  rachianalgésie  dorsale  supérieure  et  de  rnehia- 
nalgèsic  dorso-lombaire.  Il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  la  mise  en  imivre  de  ces 
techniques.  Thoma. 

3(i5)  Le  Traitement  de  la  Maladie  du  Sommeil,  par  IL  van  So.mehen. 
Urilixh  iKfdicul  Journal,  n"  2500,  p.  195,  22  janvier  1910. 

L’auteur  préfère  la  soamine  aux  autres  combinaisons  organiques  de  l'arsenic. 


300)  Psychothérapie  et  Rééducation  Psychique,  par  Juan  Anionio 
Auuki.o  (Muenos-Aircs) .  Arcitimx  de  Psiiiuialria  y  Criininuluyia,  an  \'ll,  n"  4. 
p.  452-490,  juillet-août  1908. 

Étude  critique  fort  complète  de  la  psychotérajiie  rééducative  dans  ses  api)lica- 
tions  au  traitement  des  névroses.  *  F.  Dki.e.ni. 

307)  Psychoprophylaxie  dans  l’Enfance,  par  ’foM  A.  Williams.  Lancel 

Clinic,  5  juin  1909. 

Des  soins  purement  psychiques  peuvent  empêcher  l’esprit  de  l’enfant  de 
tomber  dans  l’état  de  maladie.  L’auteur  cherche  à  définir  quelles  sont  les  parts 
de  la  mère,  de  l’instituteur  et  du  médecin  dans  cette  psychoprophylaxie. 

Tiioma. 

308)  Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  tic  douloureux  de  la 
face  par  l’introduction  électrique  de  l'ion  salicylique,  par  Desi  lats. 
La  Clinique  optilulniuhxjiqur,  (i.  307,  1907. 

Dans  3  cas  de  névralgie  faciale,  Desplats  a  eu  un  prompt  et  excellent  résultat 
jiar  l’introduction  électrolytique  de  l’ion  salicylique  préconisée  par  Leduc.  Cette 
méthode  lui  parait  préférable  au  courant  continu  seul.  I'écuin. 
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;i(iü)  Valeur  de  l’Iode  en  Psychiatrie  comme  Antitoxinique  et  Emme- 
nagogue,  [lar  IIkmii  Damaye  (de  liaillenl).  Iti:i'ae  de  Psiiclrialric  i:t  île  P>:ijc.h(iloijic 
exiièvimenUde,  t.  MV,  il'  p.  11-15,  janvier  ItHO. 

Les  proiiriélés  neutralisantes  de  l’iode  vis-ii-vis  des  toxines  dont  l’élimination 
est,  |iar  le  l'ait  même,  favorisée,  indiipient  comme  rationnel  l’emploi  de  cette 
sulistance  en  psychiatrie.  La  pratique  conlirme  ces  données  et  dans  nombre 
d’observations,  l'auteur  a  vu  la  régression  de  troubles  mentaux,  jusque-là 
stationnaires,  coïncider  avec  le  début  des  prises  des  iodés  ou  du  collargol.  'fous 
les  cas  ne  sont  certes  pas  des  succès;  la  prédisposition  originelle  borne  trop 
souvent  tout  ell'ort  tbérapcuti(|ue.  On  doit  néanmoins  retenir  qu’il  est  cer¬ 
tains  agents  médicamenteux  dont  l’adjonction  aux  moyens  classiques  en  jisychia- 
trie  accélère  assez  fréquemment  le  processus  la'qmratcur  et  améliore  l’état 
mental,  après  avoir  ellicacemcrit  stimulé  les  fonctions  défensives  des  organes. 

E  V. 

dlO)  Ligue  internationale  contre  l’Épilepsie,  par  A.  AIaiiie  (de  N'illejuif). 
.VI'/''  PoïKji'h  inlentiiliiiiiiii  île  Mèdeelue,  Iludajiest,  ;2!l  aoiït-i  sejitembre  1!)0!). 

Une  commission  [irovisoire  d'action  s'est  formée  sous  le  haut  patronage  de 
iMM.  Moraiez,  ( ibersteincr,  Landouzy,  liecbterew,  Weigandt,  Raymond  Som¬ 
mer  et  ’l'amburini. 

M.M.  A.  Marie,  \'an  llcventcr,  llonatb  et  Muskens  sont  chargés  de  réunir  les 
éléments  d'une  cni|ucte  générale  par  l’envoi  de  (luestionnaires  et  le  recueil  des 
documents  et  adhésions  de  grou|icmcnts  nationaux. 

Le  compte  rendu  de  cette  [iropagaude  pnudalde  et  la  synthèse  des  [ircmiers 
elforts  avec  un  plan  général  des  méthodes  de  travail  concerté  feront  l’objet  d’un 
rapport  général  ipii  sera  discuté  à  une  seconde  conférence  internationale, 
laquelle  se  tiendra  à  lîerlin  en  11)10,  à  l’occasion  du  Congrès  de  [isycbiatrie  et 
assistance  des  aliénés.  E.  E. 

071)  L’Assistance  des  Aliénés  à  Domicile,  par  Van  Devexteii  (d’Ams¬ 
terdam).  \VI'  (Uintirh  iiileniiiiwnal  de  Métleeine,  lîudajiest,  2!)  août -i  septembre 
11)01). 

La  psychiatrie  contemporaine  a  essentielbunent  [>our  but  la  réadaptation  de 
l’aliéné  à  la  société.  Il  est  nécessaire  que  l’aliéné  reçoive  l’assistance  non  seule¬ 
ment  à  l’asile,  mais  en  dehors  de  l’asile,  non  seulement  pendant  sa  maladie, 

L’auteur  envisage  les  éventualités  multiples  (|ui  se  produisent,  soit  que 
l’aliéné  guéri  soit  secouru  dans  sa  famille,  soit  dans  une  autre  famille;  il  ne 
doit  échapper  à  aucun  instant  à  la  surveillance  médicale  ni  à  la  bienveillance 
des  pouvoirs  constitués,  soit  de  la  commune,  soit  de  tout  aulre  groupement 
social. 

Il  considère  aussi  l’ensemble  des  dispositions  qui  contribueraient,  en  raison 
des  soins  particuliers  et  incessants  dont  seraient  entourés  les  aliénés,  à  faire 
disparaître  les  préjugés  sur  les  aliénés  et  les  asiles.  On  ferait  naître  des  idées 
plus  exactes  sur  l’aliénation  mentale,  on  prouverait  que  l’aliéné  est  un  malade 
ayant  droit  à  un  traitement  aussi  sérieux  (jue  celui  donné  à  tout  autre  malade. 

E.  E. 
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FOLIES  PÉRIODIQUES  ET  ANAPHYLAXIE  CÉRÉBRALE 


Jean  Lépine 

Prol'esseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

La  question  des  folies  périodiques  est  à  l’ordre  du  jour.  Les  publications  de 
MM.  liallet,  üeny,  Dupré,  entre  autres,  la  discussion  sur  le  rôle  de  l’émotion  à 
la  réunion  des  Sociétés  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  une  autre  plus  récente  à 
la  Société  médico-psychologique,  ont  attiré  à  nouveau  l’attention  sur  la  concep¬ 
tion  de  Kræpelin  et  sur  les  objections  qu’on  peut  lui  opposer. 

Pour  Kra;pelin  le  problème  est  bien  simple  :  les  syndromes  mélancoliques  et 
maniaques  sont  l’expression  d’une  constitulion  particulière,  dite  cyclothymique, 
et  caractérisée  moins  encore  par  le  retour,  en  général  périodique,  des  accès,  que 
par  le  mélange  de  phénomènes  d’excitation  et  de  dépression.  D’où  le  nom  de 
psychose  maniaque  dépressive,  d’où  le  dogme  de  la  maladie  périodique,  dont  les 
retours  subits  échappent  à  toute  cause  occasionnelle  saisissable  et  dont  le 
médecin  ne  pourra  jamais  être  que  le  témoin  surpris  et  désarmé. 

Une  fois  de  plus,  Kræpelin  a  eu  l’heureuse  fortune  de  voir  sa  thèse  adoptée 
par  la  plupart  des  maîtres  de  la  psychiatrie  française,  et  peut-être  y  aurait-il 
quelque  présomption  ù  faire  des  réserves,  si  MM.  Régis,  Pierre  Janet  et  Rémond 
n’avaient  ouvert  la  voie. 

Pour  essayer  d’interpréter  la  psychose  maniaque  dépressive,  de  quel  élément 
clinique  devons-nous  partir  ?  11  semble  qu’il  y  ait  avantage  à  s’adresser  dès 
l’abord  au  plus  caractéristique,  au  plus  mystérieux  :  la  périodicité. 

Cette  périodicité,  on  l’a  bien  remarqué,  est  un  phénomène  assez  fréquent  en 
pathologie  mentale,  à  tel  enseigne  que  nul  ne  songerait  aujourd’hui  à  mettre 
tous  les  troubles  psychiques  de  forme  périodique  sous  la  dépendance  unique 
J’une  constitulion  cyclothymique  commune.  11  y  a  des  quantités  de  périodiques 
en  dehors  des  maniaques  et  des  mélancoliques  ;  paralytiques  généraux  avec 
excitation,  dégénérés  avec  bouffées  délirantes,  simples  psychasthéniques 
obsédés,  etc.  Suivant  la  doctrine  de  Kra'pelin  il  y  aurait  des  vrais  et  des  faux 
périodiques;  où  serait  la  démarcation? 

Peut-être  n’y  en  a-t  il  pas  :  avant  d’être  une  maladie,  la  périodicité  est  une 
fonction  du  système  nerveux,  une  condition  de  son  activité  régulière.  Rien  des 
périodicités  pathologiques  nous  apparaissent  comme  de  simples  déviations  de  la 
périodicité  normale.  Il  y  a  des  gens  qui  sont  périodiques  parce  qu’ils  ont  perdu 
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rr‘i|iiilil)rc  liiil)iliiel  onlrc  l'aclivité  cl  le  repos,  qui  seul  périodiijiics  parce  ([ii’ils 
sonl  iiislalilcs.  Ce  sont  des  uxeil/diiU.  Il  eu  est  d’ciulres,  à  l’inverse,  que  nous 
retrouverons  jdiis  loin,  cl  qui  soûl  siinidcinenl  dcn  récii/iivniln , 

(Jucl  rupporl  y  ii-L-il,  (dicz  les  oscilluiils,  (uilre  lu  péi  iodi(dlé  norinule  et  la 
périodicité  pathologique  f  Celui-ci  ;  loules  les  l'ois  que  la  périodicité  normale  est 
atteinte,  par  exemide  pur  une  insomnie  pei'sistantc,  deux  conséquences  en 
résiiltcnt;  en  i)remier  lieu  cet  état  de  faiblesse  irritable,  qui  est  le  fonds  de  la 
uumtalilé  neui-aslbénii|uc,  cl  en  second  lieu  une  tendance  à  une  jiériodicilé 
pathologique.  Une  longue  insomnie  peut  conduire  h  un  élat  d’hypomanie,  au(|uel 
l'era  suite  une  phase  de  dépression.  .Ainsi,  à  la  |dace  de  la  révolution  normale, 
nyc.théméi-alc  et  complète,  le  hmelionnement  cérébral  s’acconqilit  par  le  mode 
d'une  grande  révolution,  de  plusieurs  semaines  de  durée,  et  incomplète. 

Ce  phénomène  i)cut  revêtir,  |iar  sa  l  ontinuilc,  un  caractère  |)alhologi(|uc  ; 
c’est  le  cas  des  étals  dits  neurasthéniques,  et  surtout  de  la  psychasthénie,  où 
.M.  Pierre  .taiiel  a  si  heureusement  mis  en  lumière  les  oscillations  du  niveau 
mental.  Mais,  à  litre  transitoire  cl  occasionnel,  il  est  d’une  évidente  banalité. 
Nul  ne  peut  se  vanter  d’étic  assez  puissamment  équilibré  pour  conserver  en 
toute  circonstance  une  égale  disposition  d'esprit  ou  une  activité  constante,  pour 
être  jiréservé  de  ces  hauts  et  de  ces  bas  par  les(|uels  se  complètent,  chez 
l’homme  le  plus  normal,  les  effets  de  la  périodicité  quotidienne. 

Une  longue  suite  de  transitions  insensibles  unit  ces  manifestations  élémen¬ 
taires  aux  oscillations  d'un  psychasthénique  ou  d’un  circulaire.  A  mesure  (|ue 
l’on  va  vers  l’étal  pallndogiquc,  les  circonstances  occasionnelles  jicrdent  de  leur 
valeur,  les  caractères  du  fonds  mental  deviennent  prédominants,  mais  le 
trouble  initial  n’est  pas  la  périodicité,  c'est  l’instabilité.  On  peut  môme  soutenir 
que  chaque  oscillation  périodique  est  une  tendance  favorable,  un  effort  vers 
l’équilibre. 

De  fait,  chez  l’intermittent,  i)lus  la  maladie  s’aggrave,  jilus  la  mentalité 
baisse,  moins  la  périodicité  est  nette.  Mlle  s’éteint  quand  la  démence  apparaît. 
Pour  faire  des  oscillations  périodiques,  il  faut  une  intégrité  relative  du  cortex. 

Dans  ces  conditions,  pcul-on  dire  que  chez  le  circulaire  oscillant  la  conslilu- 
lioi>  cyclothymi(iue  [)arliculiérc  soit  de  nature  luircmenl  psychique,  sans  aucune 
correspondance  organique?  Assurément,  chez  ceux  dont  les  oscillations  ont 
débuté  dés  l’enfance,  on  peut  [)arler  de  constitution  héréditaire,  mais  M.  Itégis 
a  bien  fait  rcmar(|ucr  (juc  ce  qui  est  alors  transmis,  ce  sont  des  aptitudes  issues 
d’une  nutrition  viciée.  Oui  niera,  en  pareil  cas,  (]ue  la  rc[>roduction  des  mêmes 
troubles  de  nutrition  chez  le  do.scenilant  vienne  aggraver  singulièrement  la  turc 
première? 

lin  peut  naître  oscillant  —  sans  doute  est-ce  le  cas  le  plus  fréquent  — on 
peut  aussi  le  devenir.  De  graves  émotions,  des  infections  sérieuses,  peuvent 
laisser  derrière  elles  un  psychisme  invalide.  Il  suffit  que  sur  ce  point  fonda¬ 
mental  la  constitution  cyclothymique  n’cx|)lique  [jas  tout  pour  que  la  thèse 
orthodoxe  de  Kraqielin  devienne  insuflisanle. 

Il  est  encore  plus  difficile  d’accc|jter  intégralement  le  dogme  de  la  cyclothy¬ 
mie  lorsqu’on  envisage  le  second  grouiic  des  périodiques,  de  beaucouji  le  plus 
nombreux,  celui  des  récidivants.  Parmi  les  maniaques  et  mélaneoliiiues,  bien 
peu,  en  clfet,  correspondent  aux  oscillants,  [iresque  tous  sont  simphunent  des 
gens  ([ui  rechutent,  éternellement,  indéliniment. 

C’est  là  toute  leur  maladie,  dil  l’école  de  Ivixopclin.  Ils  rechutent  parce  qu’ils 
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rechutent,  sans  cause  quelconque,  et  ils  rechuteront  toujours,  quoi  que  l’on 
fasse,  parce  que  leur  cerveau  est  ainsi,  et  que  l’on  ne  change  pas  un  cerveau. 
On  peut  olqootcr  —  on  l’a  fait,  M.  Kegis  notamment,  —  que  certains  de  ces 
malades  sont  des  arthritiques  avérés,  chez  lesquels  les  épisodes  mentaux  appa¬ 
raissent  comme  des  crises  de  saturation  toxi((ue,  ([ue  d’autres  sont  des  cons¬ 
tipés  chroniques,  que  dans  un  grand  nombre  d’observations  on  peut  mettre  ei» 
évidence  une  cause  organique  ou  psychique,  à  l’origine  d’un  ou  plusieurs  accès. 
On  peut  aussi  montrer,  comme  pour  les  oscillants,  les  analogies  qui  les  unissent 
aux  psychasthéniques  de  M.  Janet,  chez  lesquels  les  causes  extérieures  et  orga¬ 
niques  interviennent  souvent  d’une  manière  évidente. 

l'eu  importe,  répondent  les  partisans  de  la  thèse  cyclothymique,  tes  cas  où 
l’on  croit  découvrir  une  cause  ne  prouvent  rien.  «  11  est  vrai  qu’en  scrutant 
minutieusement  l’anamnèse  des  accès,  dit  M.  Deny,  on  linit  toujours  par 
découvrir  quelque  incident  auquel  on  pourrait  être  tenté  d’attribuer  une  valeur 
étiologique,  mais  de  tels  incidents  sont  d’ordre  banal,  nous  y  sommes  tous  expo¬ 
sés,  et  seuls,  ceux  d’entre  nous  qui  présentent  les  attributs  de  la  constitution 
émotive  y  trouvent  l’occasion  de  réagir  par  des  phénomènes  d’excitation  ou  de 
dépression.  Il  en  est  de  ces  incidents  comme  des  traumatismes,  que  l’on  invoque 
après  coup,  pour  expliquer  le  développement  des  tumeurs  malignes  (1).  » 

Et  encore  M.  Dupré  :  «  Que  chez  les  intermittents  il  puisse  y  avoir  des  causes 
organiques  ou  morales  à  l’origine  do  leurs  crises,  personne  ne  le  nie.  Les  pério¬ 
diques  font  souvent  leurs  crises  à  l’occasion  de  causes  extérieures,  mais  cela 
n’empèche  pas  qu’ils  doivent  être  considérés  comme  des  constitutionnels,  car 
une  infinité  d’autres  font  leur  crise  sans  raison  saisissable.  » 

Voilà  qui  est  net.  L’autorité  légitime  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  le 
fait  non  contestable  que  la  cause  de  l’accès  échappe  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  semble  avoir  clos  la  discussion.  Peut-être  y  a-t-il  moyen  cependant  de  la 
poursuivre  avec  fruit. 

Examinons  des  observations  dans  lesquelles  les  récidives  soient  survenues 
hors  de  toute  cause,  et  pour  lesquelles  un  examen  somatique  sérieux  permette 
d’éliminer  toute  infiuence  organique  importante.  Si  je  m’en  rapporte  à  celles  de 
mon  service,  cette  recherche  est  instructive  :  quand  on  ne  trouve  aucune  cir¬ 
constance  étiologique  valable,  c’est  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  des  premières  crises 
de  la  maladie. 

Ees  derniers  accidents  sont  survenus  sans  raison,  mais  les  premiers,  il  y  a 
dix  ans,  quinze  ans,  ont  été  déterminés  par  des  causes  tangibles.  Plus  il  y  a  eu 
de  rechutes,  plus  elles  se  sont  faites  facilement,  plus  la  réceptivité  de  l’organisme 
®  est  accrue,  plus  les  périodes  intercalaires  ont  été  courtes,  et  plus  l’améliora- 
fion  qu’elles  marquaient  a  été  incomplète. 

Ainsi,  les  choses  se  sont  passées  comme  si  la  psychose  récidivante  était  un 
phénomène  d'anaphylaxie  cérébrale. 

L  analogie  est-elle  forcée  ?  Ne  voyons-nous  pas  avec  quelle  facilité  peuvent 
survenir  des  rechutes  dans  les  circonstances  les  plus  aptes  à  provoquer  des 
réactions  l)iolo  giques  de  la  nature  de  l’anaphylaxie,  c’est-à-dire  dans  les 
psychoses  toxiques  et  infectieuses  ?  N’y  a-t-il  pas,  d’autre  part,  dans  l’histoire 
un  certain  nombre  de  circulaires,  l’un  de  ces  grands  accidents  morbides  qui 


^0)  Ce  dernier  arguinenl  n’a  |)out-ôlro  pas  toute  la  valeur  <|ue  lui  attribue  M.  Deny. 
la  v'**^u  ®dot,  combien  tes  observations  de  ces  dernières  années  tendent  à  confirmer 
■fie  notion  do  l’importance  du  traurnalisme  dans  l’étiologie  des  tumeurs  malignes. 
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(ibsoi-hent  poiii-  longleinps  la  puissance  de  réaction  de  l'organisme  (sy[>liilis, 
lièvre  typhoïde,  luherculose,  maladies  de  la  nutrition)  '! 

Ne  vojons-nous  pas  un  certain  nombre  d’accès  de  folie  intermittente  (un  cas 
récent  de  M.  Séglas  en  est  un  bel  cxeinple)  se  terminer  par  des  j)hénomènes 
organiques  d’épuisemeni ,  suivis  d’un  stade  de  réparation  comparable  il  la  con¬ 
valescence  (les  maladies  aiguës?  li’inlluence  organii|ue  est  ici  tellement  évidente 
(pie  les  partisans  de  la  lliéorie  cyclotbjmi(iuc  pure  semident  avoir  é|irouvé 
le  besoin  de  séparer  ces  cas  du  groupe  (isycbose  maniaipie-dépressive. 

N’,y  a-t-il  pas  surtout  des  cas  de  folie  [lériodiquc  dans  lesipiels  on  est  arrivé  k 
rompre  le  cycle,  à  arrêter  ou  prévenir  les  reebutes,  au  moyen  d’une  réaction 
générale  et  d’une  tbéraiieutique  organiciue?  Il  y  a  des  constipés,  des  arthritiques 
qu’une  médication  énergique  a  arrachés  à  la  [isycbose  récidivante,  et  l’un  des 
plus  intéressants  succès  que  nous  aient  donné  les  injections  de  nucléinate  de 
soude  à  dose  massive  est  précisément  chez  un  périodiijue  type. 

N’est-il  pas  évident  que  dès  l’instant  où  l’on  peut  modifier  une  tendance  pério¬ 
dique  par  des  moyens  s’adressant  à  la  résistance  générale  de  l’organisme  et  i 
son  pouvoir  réactionnel,  la  thèse  cyclothymique  pure  est  en  défaut? 

On  pourrait  objecter  ceci  :  Si  la  récidive,  au  cours  de  la  psychose  progressive, 
est  due  simplement  au  phénomène  biologique  d’une  réceptivité  cérébrale  accrue, 
comment  se  fait-il  que  toutes  les  psychoses  ne  récidivent  pas  également,  et  que 
ce  privilège  singulier  appartienne  à  deux  formes,  opposées  ou  comhiuées.  suivant 
les  cas,  la  manie  et  la  mélancolie? 

C’est  peut-être  ([ue  la  manie  et  la  mélancolie,  simples  expressions  patholo¬ 
giques  de  deux  phénomènes  élémentaires,  l’excitation  et  la  dépression,  peuvent 
être  réalisées  par  des  conditions  beaucoup  plus  simples  (pie  la  confusion  mentale 
hallucinatoire  par  exemple.  Chez  un  [irédisposé,  il  faut  une  intoxication  relati¬ 
vement  considérable,  un  trouble  intense,  ou  liien  des  circonstances  morales  d’une 
gravité  particulière,  à  grand  retentissement  organique,  pour  produire  un  délire 
durable,  il  suflit  de  [icu  de  chose  pour  exciter  un  individu.  Si  la  confusion  men¬ 
tale  est  moins  récidivante  que  la  manie  ou  la  mélancolie,  c’est  (lu’cllc  représente 
une  combinaison  plus  complexe  des  éléments  pathogéniques:  terrain  et  circons¬ 
tances.  La  manie  et  la  mélancolie  sont  des  accidents  qui  demandent  moins  aux 
circonstances,  qui  dépendent  [dus  de  l’individu.  Il  n’est  pas  douteux  que  les 
maniai[ues  et  les  rnélancolicjues  ne  sont  pas  des  sujets  comme  les  autres,  il  est 
évident  que  ce  sont  de  grands  prédisposés. 

Voilà  ce  qui  nous  parait  légitime  dans  la  doctrine  de  Kraipclin,  prédisposition 
tant  que  l’on  voudra,  mais  pas  prédisposition  spcci/ii/ac  (les  maniaques  et  mélan¬ 
coliques  feraient  peut-être  aussi  bien  d’aulres  psychoses  si  les  circonstances  s’y 
prêtaient)  et  surtout  pas  prédi.sposition  fatale  à  la  périodicité.  C’est  bien  ce  que 
reconnaît  du  reste  M.  Dcny,  lorsqu’il  fait  remarquer  ([ue  la  périodicité  n’est  pas 
le  caractère  fondamental  de  la  psychose  maniaque  dépressive,  et  que  ce  carac¬ 
tère  doit  être  cherché  dans  le  mélange  d’excitation  et  de  dépression. 

Ainsi  nous  nous  rapprochons  de  la  thèse  cyclothy  mi(|ue.  N’y  aurait-il  entre 
elle  et  notre  intciqirétation  (ju’une  question  de  mots?  l’as  tout  à  fait.  La  théorie 
de  Kraipelin  admet  à  l’origine  des  folies  périodiques  une  prédisposition  spéci- 
lique,  native,  constitutionnelle,  nécessaire  et  suffisante  à  la  fois  pour  la  produc¬ 
tion  de  la  manie-mélancolie  et  du  régime  périodi([ue  de  la  maladie.  Nous  pen¬ 
sons  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  simple  [irédisposition,  originelle  ou  acquise,  à  un 
trouble  mental  quelcon([ue,  et  que  la  tendance  périodi([ue,  elle,  est  toujours 
acquise,  soit  qu’elle  résulte  du  retour  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  de 
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coiulilioiis  organiques  équivalenles  (arthritiques)  soit  qu’elle  se  présente  comme 
un  pliénoniéne  d’hahituile  Ijiologiqiie,  en  fonction  du  nombre  des  récidives. 

Le  problème  n’est  pas  d’ordre  docirinal  :  tenter  de  substituer  une  notion 
bj'potbétique  et  alistraite  à  une  autre  de  même  nature  ne  serait  d’aucun  intérêt. 
Mais  il  y  a  pour  le  médecin  une  conduite  à  tenir  en  face  d’un  récidivant  dans 
l’intervalle  des  accès.  Expectation,  dira-t-on  aujourd’hui,  expectation  armée  — 
d’une  feuille  de  papier  timbré  —  en  cas  de  nécessité.  Peut-être  sera-t-il  permis 
d’espérer  l’avènement  d’une  thérapeutique  moins  simpliste.  L’interprétation  que 
nous  proposons  ne  s’apidiquàt-ellc  (lu'à  un  petit  nombre  de  cas  —  et  elle  ne 
saurait  avoir  de  prétention  quelcon(iuc  —  du  moins  servirait-elle  à  attirer  l’at¬ 
tention  sur  les  induenccs  biologiiiues  dans  la  vie  du  cerveau. 

La  (|uestion  vaut  d’être  reprise.  Lorsque,  chez  beaucoup  de  périodiques,  on  se 
sera  clforcé  d’obtenir  le  meilleur  rondement  organique  possible,  et  qu’on  aura 
en  môme  temps  eberebé  à  disci|dincr  leur  étal  mental,  à  le  rendre  moins  sensible 
aux  oscillations  de  la  vie  somatique  ou  aux  incidents  de  l’existence,  peut-être 
cesscra-t-on  de  dôsesiiérer  d’avance  de  créer  chez  eux  des  habitudes  nouvelles. 


Il 

TROUMLES  DES  SENSATIONS  SUPERl  ICIELLES 

DANS  LEURS  R.M'PORTS  AVEC  L’ASTÉMÉOCNOSIE  ET  L’ASVMliOLlE 


Alfred  Gordon 

(de  Philadelphie). 

L’étude  des  désordres  sensitifs  a  été  l’objet  de  travaux  considérables.  Nous 
sommes  déjà  en  possession  d’un  matériel  suffisant  eu  ce  qui  concerne  la  ques¬ 
tion  des  sensations  spéciales.  Une  analyse  détaillée  de  toutes  les  observations 
publiées  sur  l’astéréognosie  nous  amène  à  cette  conclusion  qu’il  est  extrcmc- 
iiuont  important  au  point  de  vue  scientifique  de  faire  une  distinction  entre  la  perte 
•lo  la  faculté  de  reconnaître  la  forme  d’un  objet  et  la  perte  de  la  faculté  de 
reconnaître  sa  nature.  Rien  des  auteurs  avaient  Tbabitude  de  confondre  ces 
iteux  fonctions  différentes  et  de  les  décrire  sous  un  seul  nom  d’astéréognosie. 
^ette  tendance  doit  être  absolument  abandonnée,  car  elle  n’est  pas  d’accord 
'•'■’ec  l(!s  faits  cliniques.  Des  cas  avec  conservation  du  sens  stéréognosique  et 
perte  du  sens  symbolique  et  inversement  sont  bien  connus.  Des  preuves  suffi- 
eanles  sont  déjà  accumulées  pour  démontrer  que  l’une  de  ces  deux  fonctions 
peut  exister  sans  l’autre  et  que  par  conséquent  elles  doivent  être  considérées 
eomnie  des  phénomènes  cérébraux  indépendants. 

^  Mettant  à  part  les  sensations  générales  que  nous  discuterons  plus  bas, 
*‘Iée  d’un  objet  peut  être  formée  principalement  de  deux  manières.  L’une  est 
que  Wernicke  appelle  «  identification  primaire  »  et  consiste  en  la  recon¬ 
naissance  de  la  forme  de  l’objet.  (Test  la  sléréognosie.  Mais  la  connaissance 
®  la  forme  ne  constitue  point  la  connaissance  de  la  nature  de  l’objet.  Celle-ci 
une  perception  compliquée  et  d’un  ordre  supérieur;  elle  a  été  nommée 
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«  identification  secondaire  »  ou  «  sjmbolic  >  (Claparède).  L’aslércognosic  par 
conséquent  est  l’incapacité  de  reconnaître  la  forme  d’un  objet.  L’asjmbolie  est 
l'incapacité  de  comprendre  sa  nature  et  de  le  nommer. 

Il  est  admis  que  la  reconnaissance  de  la  forme  et  de  la  nature  d’un  olijet 
dépend  de  l’intégrité  de  toutes  les  sensations  élémentaires,  telles  que  loucher, 
douleur,  température,  pression,  mouvements,  position,  etc.  A  priori,  on  est 
obligé  d’admettre  que  la  faculté  de  reconnaître  la  forme  et  la  nature  d’un  objet, 
est  la  résultante  de  l’association  de  toutes  les  sensations  isolées,  aussi  des 
impressions  produites  par  les  images  visuelles.  Cependant,  lorsque  nous  essayons 
d’analyser  avec  beaucoup  de  soin  tous  les  cas  que  nous  avons  l’occasion 
d’observer,  nous  voyons  que  celte  manière  de  voir  est  trop  exclusive  et  ne  peut 
pas  résoudre  le  problème,  et  (|ue  le  sujet  en  question  est  bien  plus  difficile 
qu’on  ne  le  pense. 

Dans  le  présent  mémoire,  nous  présentons  certains  faits  pour  montrer  que 
l’opinion  généralement  admise  ne  peut  pas  être  maintenue.  Ils  confirment  le 
point  de  vue  de  quelques  auteurs  qui  croient  que  les  perceptions  de  la  forme  et 
de  la  nature  des  objets  sont  tout  à  fait  séparées.  Bien  plus,  ces  faits  démontrent 
que  le  sens  stéréognosique  peut  être  totalement  conservé  malgré  des  altérations 
marquées  des  sensibilités  profondes,  lesquelles  d’après  certains  auteurs  sont  un 
sine  qua  non  pour  l’intégrité  de  cette  fonction  spéciale. 

OiiSKitVATioN  1.  —  M.  M...,  âgé  de  45  ans,  tailleur,  est  saisi  tout  à  coup  de 
vertiges  et  de  nausées  cl  tombe  sans  connaissance  dans  un  ictus  apoplectique. 
En  15  minutes  la  connaissance  revient,  mais  il  ne  peut  plus  parler  et  le  bras 
droit  est  paralysé.  La  perle  de  la  parole  a  duré  48  heures.  Pendant  les 
6  semaines  suivantes  le  bras  s’améliore  et  enfin  recouvre  sa  force.  Deux  mois 
plus  tard  nous  voyons  le  malade  et  voici  ce  que  nous  constatons. 

La  face  est  asymétrique.  Quand  il  rit  la  dépression  naso-labiale  gauche  est 
plus  marquée  que  celle  du  cAté  droit.  La  force  de  l’extrémité  supérieure  droite 
est  très  bonne.  La  main  droite  est  ataxique,  ce  qui  est  évident  quand  le  malade, 
les  yeux  fermés,  essaye  de  mettre  un  doigt  sur  le  bout  du  nez,  oreille,  menton 
ou  bien  quand  il  tâche  de  boutonner  son  vêtement.  Il  éprouve  aussi  quelque 
difficulté  à  mettre  les  doigts  en  adduction  ou  abduction. Le  pelitdoigt  est  toujours 
en  abduction.  Quand  la  main  droite  est  étendue,  un  effort  involontaire  se  produit 
pour  lléchir  les  doigts.  L’extension  des  doigts  ne  peut  être  maintenue  que  pen¬ 
dant  quelques  secondes.  La  main  droite  est  très  maladroite  et  spécialement  le 
pouce  et  l’index.  .Malgré  que  la  force  de  ces  deux  doigts  soit  bien  conservée, 
néanmoins  M...  ne  peut  pas  saisir  fermement  lesobjels  et  les  retenir.  11  éprouve 
de  grandes  difficultés  dans  l’acte  de  boutonner  et  de  déboutonner  son  vêtement, 
de  nouer  sa  cravate.  Pour  faire  sa  toilette  il  lui  faut  beaucoup  de  temps;  enfiler 
une  aiguille  lui  est  impossible;  il  lui  est  très  difficile  de  tenir  un  porte-plume  ou 
un  crayon  entre  le  pouce  et  l’index. 

La  peau  de  la  main  droite  et  des  doigts  est  cyanosée.  Les  muscles  appa¬ 
raissent  un  peu  atrophiés.  Les  désordres  sensitifs  qui  constituent  le  point  essen¬ 
tiel  du  cas  présent,  seront  atialyscs  plus  bas.  La  station  et  la  démarche  sont  nor¬ 
males.  Les  réflexes  patellaires  sont  augmentés  également  des  deux  côtés.  Pas  un 
autre  réflexe  anormal,  tendineux  ou  cutané,  n’est  observé.  Antécédents  personnels 
sont  bons.  Syphilis  est  niée.  11  buvait  très  peu  d’eau-de-vio.  Il  fume  excessive¬ 
ment,  il  peu  près  vingt-cin(|  cigarettes  jiar  jour.  Il  sc  jilaint  de  céphalée  con¬ 
tinue  et  de  vertiges.  Le  cœur  est  normal,  mais  le  second  bruit  à  l’orifice  aor¬ 
tique  est  très  accentué.  L’artère  radiale  est  en  grande  tension  et  les  artères 


périphériques  sont  un  peu  dures,  h'examen  des  urines  est  négatif.  Les  pupilles 
réagissent  bien  ii  la  lumière,  aceommodotation  et  convergence.  Les  fonds  des 
jeux  sont  normaux,  d’après  le  rapport  du  docteur  lirown,  ophtalmologiste. 

L’analyse  des  sensations  révéla  des  phénomènes  intéressants.  Le  sens  du 
toucher,  de  douleur  et  de  température  est  conservé  sur  toute  la  main,  faces  dor¬ 
sale  et  palmaire,  et  sur  tous  les  doigts.  Le  sens  tactile  a  été  recherché  par  la 
méthode  de  von  Frey  :  un  crin  ou  de  l’ouate  ont  été  employés.  Quand  le  troi¬ 
sième  doigt  a  été  touché,  le  malade  indiipiait  le  (lualriéine  et  inversement.  Ceci 
a  eu  lieu  qucl(|ucfois,  mais  pas  à  chaque  examen.  Quand  la  face  palmaii-e  a  été 
très  légèrement  touchée  avec  du  coton,  le  malade  ne  le  sentait  pas  cha(iuc  fois. 
A  part  ces  régions,  les  autres  parties  de  la  main  et  des  doigts  étaient  normales 
en  ce  qui  concerne  le  sens  tactile.  Le  test  pour  la  douleur  a  été  fait  avec  une 
épingle  et  aven  notre  esthésiométre  (,/oa/7ia/  of  Amer.  Med.  ds.s.,  I  l  avril  1909). 
Ce  sens  était  normal. 

Quelques  erreurs  ont  été  faites  par  le  malade  quand  le  sens  de  température  a 
été  examiné.  L’extrême  chaleur  et  froid  ont  été  emi)loyés.  Une  diminution  du 
sens  chaleur  a  été  trouvée  sur  la  face  ijalmaire  du  pouce,  de  l’index  et  du  troisième 
doigt  et  sur  la  face  palmaire  delà  main,  mais  sur  les  autres  parties  de  la  main 
le  malade  répondait  correctement.  Le  froid  était  normal  partout. 

Le  sens  de  la  pression,  a  été  examiné  à  l’aide  de  poids  différents  et  en 
pressant  directement  avec  les  doigts.  Kn  employant  la  dernière  méthode  nous 
nous  sommes  gardés  de  faire  toujours  la  meme  pression.  Le  test  a  été 
appliqué  aux  faces  palmaire  et  dorsale  de  la  main,  ainsi  qu’à  celles  de  chaque 
doigt,  l’artout  le  sens  de  pression  était  normal. 

Le  sens  de  localisation  a  été  déterminé  par  les  tests  suivants  :  i  désigner  «, 

“  regarder  »  et  «  espacer  »  fnaming,  looking,  spacing  des  Anglais). 

Le  test  «  désigner  »  consiste  en  ce  ipic  le  malade,  les  yeux  fermés,  doit 
indi(|uer  l’endroit  touché.  Dans  notre  cas  ce  sens  est  positif  sur  toute  la  main  et 
les  doigts,  excepté  sur  une  toute  petite  région  de  la  paume  de  la  main  où  parfois 
le  malade  faisait  des  erreurs.  Dans  le  test  »  regarder  »  (Volkmann),  le  toucher 
est  pratiqué  pendant  que  le  malade  a  les  yeux  fermés,  mais  il  doit  montrer 
1  endroit  touché  avec  les  yeux  ouverts  et  apres  que  l’empreinte  produite  sur  la 
peau  aura  disparu.  Dans  notre  cas,  altération  de  ce  sens  sur  toute  la  surface 
de  la  main  et  des  doigts. 

Parle  test  «  espacer  »  nous  touchions  la  main  et  les  doigts  avec  les  deux 
pointes  du  compas  simultanémcjit  ou  bien  un  point  après  l’autre.  Sur  les  sur- 
l^ficcs  palmaire  et  dorsale  de  l’index  et  du  pouce,  deux  points  séparés  l’un  de 
1  autre  do  2  centimètres  et  demi,  semhlaicnt  au  malade  comme  un  seul  point, 
^aand  le  bout  d’une  épingle  est  appli(|ué  sur  la  peau  plusieurs  fois  de  suite 
l'apidement,  pas  une  seule  erreur  n’est  observée. 

Nous  avons  aussi  cherché  à  savoir  si  le  malade  est  CM[)ahle  de  dire  quand  le 
point  touché  de  la  peau  est  plus  prés  de  l’extrémité  (juc  de  la  racine  du  membre. 
'OS  réponses  étaient  toujours  correctes. 

l-a  perception  des  mourements  de  chaque  doigt  a  été  examinée  de  la  façon  sui- 
'^®'Otc.  Après  avoir  fermé  ses  yeux,  nous  avons  iirati(]ué  l’extension,  llexion  et 
'otation  de  chaque  segment  des  doigts.  Mxccplé  l’index,  toute  la  main  a  été 
‘ouvée  normale.  Urreurs  ont  été  faites  dans  la  llexion  de  l’index;  une  légère 
oxion  a  été  prise  pour  rotation,  llexion  forcée  pour  flexion  légère,  mais  la 
•'“‘■oeptiori  de  l’extension  était  normale.  .Semblables  mouvements  ont  été  prati- 
sur  le  poignet  et  la  main  entière,  mais  tout  a  été  normal.  Nous  avons 
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ensuite  examiné  le  malade  pour  la  forme  (stéréognosie)  des  objets,  leur  consis¬ 
tance  et  la  matière  dont  ils  sont  faits.  Un  bouchon  de  verre,  un  morceau  do 
caoutchouc,  une  très  petite  bouteille,  petits  ciseaux,  une  plume  d’acier,  un 
citron,  un  petit  bouton  et  une  pièce  de  monnaie  sont  les  objets  employés.  La 
forme,  l'état  angulaire,  la  consistance,  la  matière  ont  tous  ôté  reconnus 
correctement  et  rapidement.  Mais  quand  il  s’agissait  de  déterminer  la  nature  dos 
objets  et  leurs  noms,  le  malade  faisait  quelques  erreurs.  Les  ciseaux,  bouteilles, 
citron,  caoutchouc  n’ont  pas  été  reconnus,  mais  tous  les  autres  objets  ont  été 
parfaitement  compris.  Ces  derniers  ont  été  reconnus  seulement  quand  ils  étaient 
tenus  par  le  pouce  et  l’index  ;  mais  placés  sur  la  face  palmaire  de  la  main  et 
palpés  par  les  trois  derniers  doigts,  ils  ne  pouvaient  pas  être  reconnus;  par 
conséquent  le  malade  ne  pouvait  pas  les  nommer. 

Pendant  4  mois,  le  malade  prit  de  l’iodure  de  potassium.  En  même  temps 
la  rééducation  de  ses  doigts  a  été  tentée  d’une  façon  systématique  et  énergique. 
Au  commencement  une  amélioration  a  été  obtenue  :  le  malade  graduellement 
rapprenait  l’usage  et  la  nature  de  bien  des  objets.  Cependant  il  se  plaignait  tou¬ 
jours  d’un  certain  engourdissement  de  l’index  et  du  pouce,  de  telle  sorte  qu’il 
ne  pouvait  pas  insérer  le  bouton  de  son  vêtement  dans  la  boutonnière,  bien 
qu’il  fût  capable  de  reconnaître,  les  yeux  fermés,  les  deux  objets. 

Le  malade  a  interrompu  le  traitement  et,  un  mois  plus  tard,  nous  le  réexa¬ 
minons  et  voici  son  état.  L’engourdissement  du  pouce  et  do  l’index  est  le 
même.  Il  ne  peut  pas  s’alimenter,  ni  écrire,  ni  faire  sa  toilette  avec  la  main 
droite  ;  il  ne  peut  pas  retenir  des  objets  avec  cette  main.  Cependant  la  force  de 
la  main  et  de  chaque  doigt,  essayée  par  pression,  résistance  et  serrement,  semble 
être  bonne.  Quant  aux  sensations,  toucher,  douleur  et  température,  elles  sont 
normales.  Par  le  test  «  désigner  »  nous  trouvons  que  le  malade  fait  des  erreurs 
sur  la  face  palmaire  du  troisième  doigt,  tandis  qu’au  premier  examen  il  n’en 
commettait  que  sur  la  paume  de  la  main. 

Par  le  procédé  de  Volkmann  «  regarder  »,  quelques  erreurs  sont  faites  non 
seulement  sur  l’index,  mais  aussi  sur  la  face  palmaire  des  autres  doigts.  La 
perception  des  mouvements  est  aussi  plus  altérée  qu’au  premier  examen  ; 
l’index  et  le  troisième  doigt  sont  également  envahis  ;  une  légère  flexion  est 
prise  pour  rotation  et  flexion  forcée  pour  légère  flexion.  l..a  reconnaissance  de 
la  nature  de  certains  objets  (symbolie)  est  plus  altérée  qu’au  premier  examen  ; 
ainsi,  une  plume  est  prise  pour  une  épingle. 

En  résumé,  l’on  peut  dire  qu’il  n’y  a  qu’une  légère  difl’érence  entre  les  plié- 
nomènes  sensitifs  lors  du  premier  et  du  dernier  examen.  Les  sensations 
superficielles  sont  totalement  conservées,  mais  les  sensations  profondes  sont 
altérées.  Ces  dernières  sont  comme  il  suit.  La  pression  est  normale.  Le  sens  de 
localisation  n’est  que  légèrement  altéré  dans  les  tests  t  désigner  >  et  «  regarder  » , 
mais  très  altéré  dans  le  test  «  espacer  »  ([uand  deux  pointes  du  compas  sont 
simultanément  appliquées  à  l’index  et  au  pouce,  l.a  perception  de  mouvement 
est  légèrement  altérée  pour  l’index.  Le  sens  stéréognosique  (forme)  est  intact, 
mais  la  reconnaissance  de  la  nature  des  objets  (symbolie)  est  défectueuse. 

Avant  d’entrer  dans  la  discussion  du  sujet  des  sensations,  nous  pouvons,  dès 
il  présent,  dire  que  l'insuffisance  d’appréciation  de  la  nature  des  objets  ne 
dô|)cnd  pas  de  la  perception  de  leurs  formes,  mais  semble  en  rapport  avec 
les  autres  formes  de  sensibilité. 

Observation  II.  —  Mme  S...,  âgée  de  4.')  ans,  se  plaint  de  difficulté  d’appré- 
eier  la  nature  des  objets  placés  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  droite.  Cet 
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cUil  do  choses  date  de  3  mois.  liC  début  de  ce  désordre  n’n  été  précédé  d’au¬ 
cune  manifestation  spéciale. 

Un  examen  détaillé  de  la  malade  montre  :  absence  totale  des  réflexes  patel¬ 
laires  et  d’Acbille,  présence  du  signe  d’Argyll  de  deux  côtés,  présence  du  signe 
de  Oernacki.  Ue  diagnostic  a  été  posé  ;  probablement  tabes  dorsalis.  L’examen 
de  la  main  prouve  que  la  force  est  bien  conservée  et  qu’elle  n’est  pas  alaxiiiue. 

Les  tests  pour  sensations  ont  été  faits  exactement  par  les  mêmes  procédés 
que  dans  le  cas  précédent.  Le  toucher  avec  du  coton  sur  les  faces  palmaire 
et  dorsale  du  pouce  et  de  l’index  n’est  pas  perçu,  mais  il  est  bien  perçu  quand  le 
toucher  est  pratiqué  avec  un  objet  plus  lourd,  (juaml  le  troisième  doigt  est 
touché,  la  malade  dit  que  c’est  l’annulaire.  Le  contre  de  la  paume  est  anesthé¬ 
sié.  Le  reste  de  la  main  sur  les  deux  surfaces  est  normal  au  toucher.  Douleur 
et  température,  position  des  doigta  et  perception  des  mouvemenis  sont  anor- 
nnalcs  sur  toute  la  main  et  tons  les  doigts.  La  pression  est  quelque  peu  altérée, 
lies  poids  diflérents  ont  été  placés  successivemeni  sur  le  pouce  et  l’index  et  les 
Tésultats  comparés  avec  ceux  du  coté  opposé.  Des  poids  légers  n’ont  pas  été 
reconnus  par  le  côté  droit.  Le  sens  de  localisation  examiné  par  le  test  «  regar¬ 
der  I)  était  intact,  mais  défectueux  par  les  autres  tests.  Le  test  «  désigner  » 
montre  de  la  défectuosité  sur  les  deux  surfaces  des  dernières  phalanges  du 
pouce  et  de  l’index,  mais  pas  sur  les  autres  phalanges.  A  distance  de  2  cent.  1/2 
entre  deux  points  du  compas  un  seul  point  est  perçu  sur  le  pouce  etl’index.  Quand 
un  dé,  une  petite  bouteille,  une  petite  boîte,  un  bouchon  de  liège  sont  placés 
entre  le  pouce  et  l’index,  la  malade  pouvait  bien  distinguer  la  forme  des  objets 
(stéréognosie)  et  la  matière  dont  ils  sont  faits,  mais  pas  une  seule  fois  elle 
U  était  capable  de  déterminer  la  nature  des  objets  et  de  les  nommer.  Lorsque  de 
très  petits  objets,  tels  qu’un  boulon  de  chemise,  un  caillou,  ont  été  placés  entre 
les  doigts  malades,  elle  ne  pouvait  reconnaître  ni  leur  forme  (astéréognosie),  ni 
leur  nature  (asymbolic).  D’un  autre  côté,  s’il  lui  était  permis  de  saisir  ces  Objets 
uvec  tous  ses  doigts  et  de  les  manipuler  pendant  quehiues  instants,  elle  pouvait 
ilécrire  toutes  les  qualités  des  objets  et  les  nommer,  même  s’ils  sont  très 
petits. 

Ua  malade  a  suivi  un  traitemeni  de  Kl  pendant  4  mois,  et,  à  la  fin  de  ce 
lemps-là,  a  été  réexaminée.  L’état  de  sensibilité  était  exactement  le  meme. 

Obskuvation  III,  —  Marchand  de  cigares,  âgé  de  33  ans,  se  plaint  depuis 
S  mois  d’engourdissement  dans  les  doigts  de  la  main  gauche.  11  y  a  5  semaines, 
11  s  est  senti  soudainement  étourdi  ;  la  nausée  apparaît,  et  rapidement  une  para- 
l)’sie  de  la  main  gauche  s’établit.  Quatre  jours  plus  tard,  il  perd  la  parole,  et  la 
"moitié  inférieure  de  sa  face  se  dévie  du  côté  droit.  En  2  heures,  la  parole 
devient.  A  l’examen,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  les  régions  temporales.  La 
furci!  du  bras  et  de  l’avant-bras  gauche  est  bien  conservée,  mais  celle  de  la  main 
®st  faible.  Il  ne  peut  étendre  sa  main  gauche  sur  un  plan  horizontal  :  les  doigts 
SC  fléchissent  constamment  et  le  troisième  doigt  se  trouve  toujours  au-dessus 
CS  autres.  La  main  gauche  est  ataxique.  Quand  il  essaie,  les  yeux  fermés, 
c  mettre  un  doigt  sur  le  bout  de  son  nez,  il  n’est  i)a8  capable  de  trouver  la 
P  ace  désirée,  et,  si  par  hasard  il  la  trouve,  il  n’est  pus  certain  que  ce  soit  la 
place  cherchée. 

_  ■''a  cœur,  on  entend  un  souffle  présystolique.  Les  yeux  présentent  de  la  cho- 
'cïdile.  Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  liimiiu'e  :  accommodation  et  conver- 
Sence. 

^ntibiliié.  —  Le  sens  du  toueher  cherehé  avec  du  coton  est  aboli  sur  toutes 
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les  surl'aces  de  la  main  et  des  doigts.  .\u-dessii.s  du  poignet,  le  toueliee  est  nor¬ 
mal,  excepté  sur  le  côté  cubital  où  il  est  absent,  l.a  douleur  est  bien  perdue  sur 
la  main,  poignet  et  avant-l)ras.  I.a  température  estabolie.  l-c  sens  de  localisation 
clicrclié  par  les  trois  procédés  (voir  plus  haut)  est  bien  défectueux.  Ainsi,  quand 
le  pouce  est  touché,  il  indique  la  paume  de  la  main,  eic.  bc  sens  de  la  [iression 
est  altéré  :  objets  placés  dans  la  main  gauche  lui  apparaissent  plus  légers  que 
dans  la  main  droite,  l.a  position  et  la  perception  des  mouvements  sont  égale¬ 
ment  défcctinmses  dans  la  main  et  les  doigts.  Par  exemple,  la  flexion  et  l’ex¬ 
tension  des  doigts  ne  sont  pas  correctement  perçues  par  le  malade.  Lor.s(iue 
nous  mettons  difl'érents  objets  dans  sa  main,  tout  ce  qu'il  peut  dire,  c’est  si 
les  objets  sont  durs  ou  mous;  mais  il  lui  est  absolument  impossible  de  recon¬ 
naître  leur  forme  (asléréognosic),  leurs  dimensions  ou  bien  la  matière  dont  ils 
sont  faits.  I‘;galement  il  est  incapable  de  reconnaître  leur  nature,  et  par  eon- 
séquentdc  les  nommeu-  (asjmbolic).  l/iodurc  de  potassium  administré  pendant 
1)  mois  n’a  pas  amélioré  la  condition  du  malade. 


Une  anal^ysc  détaillée  des  phénomènes  sensitifs  de  nos  trois  malades  nous 
oblige  il  discuter  les  trois  questions  suivantes  :  I”  Y  a-t-il  une  relation  entre  les 
sensibilités  superficielles  et  profondes  d’une  part,  l’as^inbolic  et  l’astéréognosie 
d’autre  part?  2"  V  a-t-il  une  relation  intime  entre  les  deux  dernières  sensa¬ 
tions,  ou  bien  sont-elles  fonctions  indépendantes  et  représentées  dans  le  cer¬ 
veau  par  des  centres  isolés? 

Dans  le  premier  de  nos  cas,  les  sensations  superficielles  ou  élémentaires  sont 
entièrement  intactes,  si  sous  ce  nom  on  ne  comprend  que  toucher,  douleur  et 
température,  l.es  sensations  profondes  qui  sont  compIi([uées  et  comprennent  : 
pression,  sens  musculaire,  localisation,  espace,  forme  (stéréognosic),  enfin  mou¬ 
vements,  sont  toutes  envahies  chez  nos  malades.  Ue  sens  d’espace  est  altéré 
d’une  façon  marquée  sur  le  poiu'c  et  l’index,  mais  nous  trouvons  très  peu  de 
changement  du  sens  de  localisation  par  les  procédés  »  désigner  »  et  •  regar¬ 
der  ».  La  perception  des  mouvements  est  aussi  très  peu  altérée,  sur  l’index 
seulement. 

La  stéréognosie,  ou  reconnaissance  de  la  forme  des  objets  (oTspîoi;),  est  un 
phénomène  cérébral  compliqué  ;  plusieurs  éléments  sensitifs  entrent  probable¬ 
ment  dans  sa  formation.  .Vous  savons  maintenant  (|u’ellc  n’est  pas  basée  exclu¬ 
sivement  sur  des  sensations  élémentaires  (toucher,  douleur  et  température), 
mais  principalement  sur  des  sensations  profondes  et  compli(|uées,  tels  que 
pression,  mouvements  et  espace. 

Les  observations  cliniques  montrent  que  toucher,  douleur  et  température  peu¬ 
vent  être  entièrement  conservés,  et  cependant  la  [lerccption  de  la  forme  d'un 
objet  peut  être  totalement  abolie. 

VVundt  dans  son  livre  (Grundzïuje  der  ’phijtioUnjücken  Pujclwlofjie,  hSOd)  parle 
du  sens  d’innervation,  c’est-à-dire  du  sens  de  la  contraction  musculaire  néces¬ 
saire  pour  faire  un  mouvement  ou  pour  adapter  une  certaine  attitude.  D’après 
lui,  ce  sens  Joue  un  rôle  important.  D’autres  auteurs  considèrent  aussi  le  sens  de 
résistance  et  de  position.  Certains  écrivains  pensent  que  tous  ces  sens  sont  in¬ 
dispensables  pour  la  reconnaissance  de  la  forme.  D’autres  croient  ([ue  la  pres¬ 
sion  seule;  d’autres,  des  mouvements  seuls,  d’autres  enfin  croient  que  la 
perception  d’espace  est  la  plus  importante.  Dos  cas  ont  été  rapportés  dans  les- 
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quels  la  pei  te  ou  la  diminution  de  la  perception  de  la  forme  était  cii  rapport 
direct  avec  la  perte  ou  la  diminution  de  l’une,  de  plusieurs  ou  de  toutes  les  sen¬ 
sations  profondes. 

Lorsque  nous  essajons  d’appliquer  ces  notions  à  notre  premier  cas,  nous 
vo^-ons  que  l’identilication  primaire  d’un  objet  (stéréognosie)  ri’est  pas  du  tout 
dépendante  des  sensations  superficielles  (toucher,  douleur,  température),  car 
elles  sont  ici  parfaitement  conservées;  elle  n’est  pas  non  plus  sous  la  dépen¬ 
dance  des  sensations  profondes.  Certains  auteurs,  comme  Hoffmann,  lîonhoffer 
et  d'autres  insistaient  particulièrement  sur  le  sens  d’espace.  Dans  notre  cas  ce 
sens  a  été  principalement  altéré,  tandis  que  les  sens  de  mouvement  et  de  locali¬ 
sation  n’ont  été  que  très  peu  changés.  Malgré  cela  la  perception  de  la  forme 
a  été  intacte. 

Dans  le  deuxieme  de  nos  cas,  le  toucher  a  été  la  scide  sensation  sui)erficiclle 
qui  fût  un  peu  altérée.  La  douleur  et  la  température  étaient  normales.  Quantaux 
sensations  profondes,  j)osition  et  mouvements,  elles  étaient  intactes,  mais  la 
pression  n’était  qu’un  peu  altérée;  la  localisation  par  les  [irocédés  "  désigner  » 
et  «  espacer  »  était  défectueuse.  Le  sens  d’espace,  sur  lequel  bien  des  auteurs 
insistent  en  ce  qui  concerne  la  reconnaissance  de  la  forme,  était  comme  dans  le 
premier  cas  spécialement  altéré,  et  pourtant  le  sens  stéréognostique  était  par¬ 
fait.  La  malade  était  capable  d’apprécier  la  forme,  la  consistance  et  la 
matière  dont  l’objet  est  fait.  Il  s’ensuit  par  conséquent  que  la  stéréognosie  ne 
dépend  pas  toujours  des  autres  perceptions  sensitives,  profondes  ou  superfi¬ 
cielles. 

Dans  le  troisième  cas,  la  perception  de  la  forme  était  sinon  en  relation  directe 
avec  l’état  des  sensations  superficielles,  et  profondes,  au  moins  également  altérée, 
fies  sensations  étaient  iirofondement  altérées,  'l'ouclier  et  température  étaient 
abolis  sur  toute  la  surface  de  la  main  et  des  doigts.  Localisation,  pression,  posi¬ 
tion,  mouvements  étaient  défectueux.  L’identification  primaire  des  objets  était 
perdue.  L’astéréognosie  était  absolue.  Si  l’on  admet  que  la  stérognosie  dépend 
des  autres  sensations,  on  pourrait  s’attendre  ici  à  son  envahissement.  Si  cepen¬ 
dant  elle  est  un  phénomène  indépendant,  tout  ce  qu’on  peut  dire  c’est  que  dans 
le  troisième  de  nos  cas,  toutes  sortes  de  sensations  étaient  profondément  altérées. 

Arrêtons-nous  maintenant  à  la  seconde  partie  de  notre  thèse.  C’est  la 
•acuité  de  rcconnaitre  la  nature  d’un  objet  et  de  le  nommer.  Chez  le  premier  de 
"os  malades,  nous  avons  vu  que  le  sens  d’espace  de  l’index  et  du  pouce  est  très 
altéré,  mais  il  y  a  très  peu  de  changement  dans  les  autres  sensations  pro- 
londes.  Le  sens  stéréognostique  est  totalement  conservé,  mais  la  reconnaissance 
de  certains  objets  par  la  main  malade  est  défectueuse.  Dans  le  second  cas,  le 
sens  d’espace  est  très  altéré,  les  autres  sensations  profondes  sont  plus  ou 
'"oins  défectueuses,  le  sens  stéréognostique  est  bien  conservé,  mais  la  malade 
est  absolument  incapable  de  nommer  certains  objets  placés  entre  l’index  et  le 
pouce.  Dans  le  troisième  cas,  toutes  les  sensations  sont  altérées,  l’astéréognosie 
existe  et  le  malade  ne  peut  pas  nommer  les  objets. 

^  Pies  deux  prcniicrs  cas  il  découle  (luc  la  sj'mbolie  ne  dépend  certainement  pas 
'  ®  la  stéréognosie.  On  peut  apprécier  les  formes  et  dimensions  d’un  objet  et 
pourtant  on  peut  ne  pas  le  rcconnaitre  et  nommer.  Mais  la  sjmbolie  existe  ici 

'"éme  temps  que  l’altération  de  certaines  sensations  profondes,  telle  que 
"®Pace,  localisation,  pression,  l’cut-nn  aflirraer  (juc  la  sjmbolie  est  sous  la 
lit‘’f''"''’"ce  de  ces  dernières  sensations?  11  y  a  des  observations  relatées  dans  la 

c'ature  médicale,  dans  lesquelles  de  gros  changements  existaient  dans  les 
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sensations  [irol'ondcs  et  snpcrfificllcs  en  même  temps  que  l’as^  inholie.  Il  y  en 
a  aussi  dans  lesquelles  ras^-mliolie  n’existait  pas,  enlin  il  y  a  des  eas  où  l’asjm- 
bolie  coïncidait  avec  d(^s  modilications  insigniliantes  des  autres  sensations. 

l’armi  les  observations  les  plus  réccnies  nous  pouvons  citer  celle  de  Itay- 
mond  et  Kgger  {Ui:ruc  Meuroloijique,  1006,  p.  371)  et  celle  de  Itose  et  Kggor 
{Semaine  Médicale,  1908,  p.  311).  Dans  le  premier  de  ces  deux  cas  les  sensa¬ 
tions  supcriicielles  étaient  intactes,  les  sensations  [)rofondcs  n’étaient  que  très 
légèrement  afTcctèes,  vive  [iression.  vibration,  position,  espace.  La  malade 
pouvait  très  bien  reconnaître  la  forme,  la  consistance  et  les  caractères  de  la  sur¬ 
face,  mais  l’asymbolie  élait  comiilètc.  Plusieurs  objets  étaient  mis  dans  lamain 
de  la  malade,  mais  elle  ne  pouvait  pas  en  nommer  un  seul.  Deux  ans  après,  les 
sensations  étaient  encore  défectueuses,  mais  l’asymbolie  a  dis[iaru  ;  la  malade 
pouvait  reconnaître  les  objets. 

Dans  le  cas  de  Itose  et  Lgger,  un  homme  de  33  ans  présenta  une  légère  fai¬ 
blesse  motrice  avec  une  très  légère  ataxie  de  la  main  gaucbc.  Toutes  les  formes 
des  sensations,  superficielles  et  profondi's,  aussi  la  stéréognosie,  étaient  nor¬ 
males  et  pourtant  le  malade  ne  pouvait  nommer  des  objets  placés  dans  sa  main. 

Ces  deux  observations  avec  mes  deux  premières  prouvent,  croyons-nous,  (pie 
ni  la  perception  stérèognosique,  ni  la  faculté  do  reconnaître  des  objets  (sym- 
bolic)  dépendent  toujours  des  autres  sensations.  Quant  à  la  stéréognosie,  elle 
était  intacte  dans  le  cas  de  Raymond  et  Hgger  malgré  les  quebjues  altérations 
des  autres  sensations  ;  elle  était  intacte  dans  mes  deux  premiers  cas  malgré  les 
altérations  mart|uées  des  autres  sensations.  I/asymbolic  était  présente  dans  le 
cas  de  Rose  et  Lgger  malgré  l’intégrité  complète  de  toutes  les  autres  sensations. 
Elle  était  présente  dans  le  cas  de  Raymond  et  Egger,  tandis  (jue  les  autres 
sensations  n’étaient  que  très  peu  altérées  ;  mais  quand  deux  ans  après  l’asym- 
bolic  avait  disparu,  ces  altéralions-là  demeuraient  les  mêmes.  Dans  mes  deux 
premiers  cas  l’asymbolie  existait  en  même  temps  que  les  ebangements  des  sen¬ 
sations  profondes,  excepté  stéréognosie.  Que  l’asymbolic  n’est  pas  sous  la 
dépendance  de  l’astéréognosie,  c’est  un  fait  qui  ressort  des  observations  des  au¬ 
teurs  français  et  des  miennes. 

A  priori,  l’on  peut  admettre  que  la  reconnaissance  delà  forme  et  des  dimen¬ 
sions  d’un  objet,  et  la  conception  de  la  nature  de  l’objet  sont  basées  sur  une 
association  barmonieuse  de  toute  sorte  des  sensations.  Toutes  les  sensations  indi¬ 
viduelles,  vigueur,  toucher,  douleur,  température,  pression,  mouvements,  posi¬ 
tion,  attitude,  etc. ,  doivent  être  combinées  pour  donner  une  idée  exacte  de  la  forme 
et  de  la  nature  d’un  objet.  Néanmoins  l’expérience  clinique  démontre,  comme 
la  présente  étude  le  prouve,  que  la  stéréognosie  et  la  symbolie  sont  des  phéno¬ 
mènes  indépendants,  que  leur  rapport  avec  les  sensations  élémentaires  n’est 
pas  intime  et  qu’elles  consistent  en  des  processus  d’association  d’un  ordre  su¬ 
périeur  où  les  autres  sensations  ne  jouent  (jii’un  rôle  mineur. 
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372)  Fonction  des  Lobes  Frontaux,  par  niANCiii  (de  Naples).  XVI°  Congrh 
inlmiatinml  de  Médecine,  Budapest,  29  aoilt-i  septembre  1909. 


Les  singes  seulement  peuvent  être  choisis  pour  les  recherches  sur  les  fonc¬ 
tions  des  lobes  frontaux  ;  ils  sont  les  seuls  mammifères  possédant  des  lobes 
frontaux  bien  développés;  leur  cerveau  est  organisé  sur  le  même  plan  que  le 
cerveau  de  rhomme.  l.es  chiens  et  les  cliats  possèdent  k  peine  un  rudiment 
de  lobe  frontal,  dont  les  fonctions  ne  semblent  pas  bien  différenciées. 

Quant  il  la  façon  de  procéder,  il  faut  examiner  avec  méthode  longuement  les 
activités  psychiques  de  chaijue  singe,  avant  et  après  avoir  pratiqué  l’opération 
sur  les  lobes  frontaux  ;  il  est  nécessaire  aussi  d'observer  simultanément  des 
singes  de  la  même  espèce,  mutilés  ou  intacts.  Cela  permet  de  mieux  compren¬ 
dre  les  différences  individuelles  qui  existent  dans  toutes  les  manifestations  de 
la  vie. 


Au  devant  de  la  zone  motrice  rolandique  siège  une  zone  excitable  par  l’électri¬ 
cité.  Cette  zone,  qui  s’étend  de  la  scissure  interhéinisphérique  sur  la  surface  exté¬ 
rieure  avant  de  se  rélléchir  sur  la  face  orbitaire  du  lobe  frontal,  fait  partie  du 
lobe  frontal.  Sur  cette  zone  sont  disposés  les  points  d’excitation  électri(|ue  des 
muscles  de  la  nu(iue,  des  prunelles  des  yeux,  des  oreilles.  Ils  ne  sont  pas  com¬ 
plètement  séparés  les  uns  des  autres,  tiette  zone,  dont  les  excitations  électriques 
donnent  les  mômes  mouvements  que  ceux  qui  s’obtiennent  lorsqu’on  excite  les 
centres  respectifs  sensoriels  sur  les  lobes  occipito-pariéto-tomporaux ,  semble 
eti'e  en  relation  avec  lu  perception  attentive. 

La  mutilation  des  lobes  frontaux  et  leur  extirpation  de  la  cavité  crânienne 
produit  pas  des  phénomènes  à  distance  permanents,  pas  plus  que  la  simple 
section  des  lobes  frontaux  laissés  sur  place. 

L  extirpation  d’une  grande  partie  du  lobe  frontal  ne  produit  jamais  des  trou- 
hles  moteurs  ou  sensoriels  permanents.  Ceux  qui  s’observent  n'ont  rien  à  faire 
avec  les  fonctions  des  lobes  frontaux.  Des  troubles  du  mouvement  se  notent 


quand  la  section  tombe  en 
la  zone  motrice.  Les  troubles  v 


lalion  ;  ce  sont  des  phénomènes  consensuels. 


de  la  ligne  de  séparation  du  lobe  f 
siiels  ne  persistent  que  peu  de  jours  ajirès 


al  de 
’opé- 
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I, 'extirpation  des  lobes  frontaux  ne  produit  jamais  des  troubles  généraux  de 
la  sensibilité. 

Toute  la  vio  intellectuelle  ilu  singe  se  montre  troublée  a[)rés  l’extirpation  des 
lobes  frontaux,  ba  perception,  Tallention,  Tinliibition  et  surtout  la  mémoire  et 
l'association  sont  très  alfaiblics.  Le  singe  n'a  [)lus  le  pouvoir  d’utiliser  les  acc|ui- 
sitions  de  sa  propre  expérience  et,  par  conséiiueat,  ses  Jugements  sont  supertl- 
ciels  et  inadaptés.  .\vcc  TalTaiblissemcnt  des  liantes  fonctions  cérébrales,  on 
observe  riuebiucfois  de  la  stéréotjpie  et  les  tics. 

La  volonté  qui  est  TelTet  do  représentations  et  des  sentiments,  la  sûreté  de 
soi-même,  et  le  courage  qui  dépendent  surtout  de  la  perception  du  milieu  et  de 
riiistoirc  de  sa  pnqire  expérience  dans  le  milieu  dans  lequel  nous  vivons  parais¬ 
sent  presque  comme  éteints.  Pour  cette  raison,  les  singes  mutilés  sont  pauvres 
d’esprit  et  insuflisants,  en  comparaison  des  singes  non  mutilés,  pour  le  combat 
de  la  vie. 

Le  lobe  frontal  semble  être  principalement  l’organe  du  raisonnement. 

K.  F. 


;i7:{)  Le  Ganglion  Ciliaire  est  le  Centre  périphérique  de  la  Réaction 
Pupillaire  à  la  Lumière,  par  A,  M.viun.v  (do  Trieste).  XVt  Congrès  interno- 
lional  de  Médecine,  Ü!)  aoûl-i  septembre  11)01). 

Les  expériences  de  l’auteur  l’ont  amené  à  cotte  conclusion  que  le  ganglion 
ophtalmique  est  le  centre  périphérique  pour  la  réaction  pupillaire  à  la  lumière. 
On  sait  d’ailleurs  (jiie  les  recherches  anatomo-pathologiques  tendent  à  donner  une 
haute  importance  au  ganglion  ophtalmique  et  aux  nerfs  ciliaires  dans  la  patho- 
génie  des  troubles  pupillaires. 

11  est  bien  possible  que  la  réaction  à  la  convergence  soit  due  en  premier  lieu 
à  l’étirement  des  nerfs  ciliaires  courts  (hypothèse  qui  serait  en  harmonie  avec 
ce  que  Fauteur  a  observé  dans  ses  expériences  relatives  aux  greffes  des  muscles 
oculaires).  Mais  le  phénomène  doit  avoir  une  genèse  complexe,  qui  demande 
encore  à  être  tout  à  fait  éclaircie,  aussi  bien  que  celle  de  la  réaction  à  l’accom¬ 
modation. 

L’auteur  insiste  sur  ce  point,  qu’on  n’a  [las  bien  exprimé  sa  pensée  lorsqu’on 
a  dit  ([ue  pour  lui  le  ganglion  ophtalmi(|ue  est  l’unique  centre  pupillaire  pour 
la  constriclion  ;  il  a  maintes  fois  répété  que  pour  lui,  le  ganglion  ophtalmique 
est  seulement  le  centre  périphérique  pour  la  réaction  à  la  lumière. 

E.  F. 

liTi)  Déficit  du  Mouvement  automatique  avec  conservation  du  Mou¬ 
vement  volitionnel,  par  .Max  EnuEii.  L’Cncéphale,  an  IV,  rr  11,  ji.  300-403, 
10  novembre  1000. 

L’auteur  a  étudié  dans  des  communications  antérieures  des  cas  de  paralysie 
motrice  dans  lesquels  le  malade  ne  pouvait  pas  mettre  en  Jeu  volontairement 
tel  groupe  musculaire  ou  tel  autre.  11  y  avait  paralysie  volitionnelle.  Mais  quand 
le  même  afqiareil  moteur  paralysé  parla  volonté  entrait  au  service  des  mouve¬ 
ments  automatiques,  il  fonctionnait  si  bien  que  le  malade  avait  toute  possibilité 
de  marcher,  de  monter  et  de  descendre  un  escalier,  ou  de  redresser  le  buste  par 
ol'fort  du  trice[is  brachial  lorsqu’il  se  trouvait  étendu  sur  le  ventre. 

Dans  le  présent  mémoire,  l’auteur  étudie  des  phénomènes  inverses  ;  il  décrit 
des  malades  qui,  avec  une  insullisance  ou  une  paralysie  de  la  motricité  automa¬ 
tique,  présentent  une  conservation  de  la  motricité  volontaire. 


ANALYSES 


314 


I^e  premier  malade  étudié  a  une  lésion  bulbaire.  Malgré  qu’il  possède  une 
l'orc.c  volitionnelle  très  grande  du  triceps  sural  gnuobe,  il  se  trouve  incapable  de 
sauter  auloinati(|uetnent,  de  s’élancer  en  l’air  si  peu  que  ce  soit;  couebé  sur  le 
veiitiaq  il  est  inca[iablc  de  redresser  son  buste  par  l’exlcnsion  de  l’avant-bras 
gauebe  sur  le  bras,  et  pourtant  la  force  volitionnelle  du  triceps  est  de  10  kilo¬ 
grammes. 

Le  deuxième  malade  est  atteint  d’une  lésion  de  la  calotte  protubérantielle.  11 
a  conservé  tous  les  mouvements  volontaires  de  ses  membres  inférieurs  ;  et  non 
seulement  de  ses  mouvements,  mais  aussi  la  force  est  conservée,  car  le  malade 
peut  accomplir  avec  ses  deux  quadriceps  cruraux  un  effort  équivalent  à  90  kilo¬ 
grammes,  et  avec  ses  triceps  suraux  une  force  de  00  kilogrammes.  Or,  malgré 
la  conservation  de  la  force  volitionnelle,  les  deux  groupes  musculaires  et  leurs 
auxiliaires  sont  incapables  de  remplir  leur  rôle  dans  le  mécanisme  automatique. 
Dans  la  station  debout  sur  la  jambe  gauebe,  à  la  moindre  llexion,  le  dérobe¬ 
ment  du  genou  est  fatal,  et  l’acte  de  se  hausser  sur  la  pointe  du  pied  est  impos¬ 
sible  il  gauche. 

Dans  la  maladie  de  lOdedreicb,  dans  le  tabes  on  peut  observer  semblable 
paralysies  des  mouvements  automatiques. 

L’auteur  cherche  à  expliquer  le  phénomène  et  il  prouve  que  les  altérations  du 
cervelet  ou  de  la  fonction  du  système  cérébelleux  doivent  être  rendues  respon¬ 
sables  de  leur  détermination. 

Le  gros  fait  à  retenir  c’est  qu’il  existe  deux  mécanismes  moteurs,  un  voli- 
tionnel  (voies  pyramidales)  et  un  automatique  (voie  cérébelleuse).  L’appareil 
moteur  volitionncl  peut  être  paralysé  sans  que  l’automatique  soit  intéressé,  et 
l’appareil  automatique  peut  être  paralysé  sans  que  le  volitionnel  soit  lésé, 

E.  Ftîindei,, 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

•175)  La  pathologie  des  Maladies  Héi’éditaires  du  Système  Nerveux, 

par  Sachs  (de  New-York).  XVP  Conurès  inlermüonal  de  Médecine,  Budapest, 
29  aoùt-d  septembre  1909. 

Le  rapporteur  divise  les  maladies  héréditaires  ou  plutôt  familiales  du  système 
nerveux  en  deux  groupes,  le  groupe  spinal  et  le  groupe  cérébral.  Les  maladies 
familiales  d’origine  cérébrale  sont  duos  à  des  modifications  de  l’élément  nerveux 
le  plus  élevé,  c’est-à-dire  de  la  cellule  nerveuse,  les  affections  du  groupe  spinal 
eont  dues  à  une  affection  ou  à  un  mauvais  développement  d’un  ou  de  plusieurs 
eystèmes  des  fibres  nerveuses.  E.  E. 

Le  rôle  des  Bactéries  dans  la  pathologie  du  Système  Nerveux 
central,  par  E.-A.  IIomén  (de  llelsingfors).  A’ 17"  Congrès  iulernuliunal  de  Méde- 
oine,  lîuda]iest,  29  aoiU-4  sejitembre  1909. 

En  ce  qui  concerne  les  voies  de  pénétration  des  bactéries  et  de  leurs  toxines 
‘lans  le  système  nerveux  central,  et  leurs  voies  de  propagation  dans  ce  système, 
'’n  relève  d’abord  l’importance  des  voies  Iym|diatiques,  tant  des  cavités  lyin- 
phatiques  des  nerfs  périphériques  que  des  cavités  périvasculaires  des  centres 
nerveux  ;  et  ensuite  la  localisation  et  le  développement  des  bactéries,  de  [tréfé- 
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rcncc  iliins  les  lissus  du  mésodcrnic,  vaisseaux  et  gaines  vasculaires.  Les  effets 
des  liac.téi'ies  patliogéiies,  y  compris  les  l)actéries  anaéroliies  «  l‘'eriiwirliubgen  », 
et  l’iniportatice  des  divers  produits  toxiques  dérivent  tantôt  d’actions  locales, 
tantôt  d’ac.tions  à  distance. 

Il  existe  en  outre  des  cas  nombreux  où  l'on  doit  supposer  la  combinaison 
d’une  ac.tiori  infectieuse  toxique  avec  une  action  mécanique,  |iar  exemple  l’ob¬ 
turation  d’un  vaisseau  sanguin. 

Kn  ce  qui  concerne  les  combinaisons  de  thromboses  des  sinus  cérébraux  et 
des  veines  de  la  pi(!-mcrc  avec  les  processus  méningo-encéplialitiques,  d’origine 
infectieuse  ou  tf)xique  dans  leur  voisinage,  le  rapporteur  pencherait,  au  moins 
pour  la  plui)art  des  cas,  à  envisager  ces  derniers  processus  comme  l’élément 
primaire,  et  les  thromboses  comme  secondaires. 

Il  insiste  sur  la  nécessité,  pour  la  classification  des  processus  pathologiques 
du  s^’steme  nerveux,  d’appliquer  plus  rigoureusement  qu’on  le  fait  d’ordinaire 
les  princ,i]ics  et  la  terminologie  de  la  pathologie  générale.  C’est  le  cas  surtout 
pour  la  notion  d’inflammation,  id  en  particulier  pour  les  processus  dits  encé- 
phalitiques  et  myclitiqucs.  Il  serait  nécessaire  d’étudier  et  de  déterminer  le  plus 
exactement  possible  la  nature  et  l’origine  des  cellules  qui  se  présentent  dans  les 
divers  processus  pathologiques  Ln  se  basant  sur  des  données  exactes  sur  ces 
cellules  dans  les  processus  pathologiques  divers  et  dans  des  expériences  sur  des 
animaux,  entreprises  en  séries  et  d'une  manière  sj'stématique,  on  arriverait  à 
reconnaître  (iii’unc  grande  partie,  probablement  la  înajorité  des  grandes  cel¬ 
lules,  plus  grandes  que  les  leucocytes,  et  spécialement  des  cellules  épithélioïdes 
très  abondantes,  dans  les  encéphalites,  ne  sont  pas  des  dérivées  des  cellules  de 
la  névroglie  ou  des  cellules  fixes  mésodermales,  adventitielles  ou  endothéliales, 
ni  des  plasmatocytes,  mais  des  polyblastes  ou  leurs  dérivés,  donc  en  dernière 
analyse  des  lijuiphocyles. 

l’ar  conséiiucnt  la  rubrique  inllammatiori  (encéphalite,  myélite)  devrait  être 
restreinte  aux  processus  pathologiques  où,  dés  le  début  et  comme  partie  inté- 
gratite  du  processus,  et  non  |)ns  seulement  à  titre  secondaire,  des  troubles  exsu¬ 
datifs  et  éînigratifs  sont  en  jeu.  Kn  outre,  le  rapporteur  montre  l’importance 
(Jillércnte  qu'ont,  d’après  leur  origitie  dilférente,  les  diverses  formes  cellu¬ 
laires,  non  seulement  pour  les  processus  [irolifératifs  et  réparateurs,  mais 
encore,  par  exemple,  pour  la  phagocytose. 

Kniin  il  exprime  l’esjioir  que,  dans  un  avenir  prochain,  quand  les  questions 
ici  envisagées  auront  été  éclaircies,  étant  donné  les  rapides  progrès  de  la  séro¬ 
thérapie  moderne,  il  sera  possible  de  traiter  d’une  manière  active  une  partie 
au  moins  des  processus  pathologiques  du  système  nerveux  central.  K,  !■’. 

.')77)  Épendymite  cérébrale  aiguë  chez  l’Enfant,  par  IMerre  Merle  et 
U.-.l.  WuissE.NRACii,  /'ir.s.se  mci/im/c,  u"  S,  [).  .^i7-(iü,  2(i  janvier  11)10. 

L’observation  concerne  un  petit  malade  ayatit  succombé  apparemment  à,  une 
méningite.  Toutefois  un  signe  avait  donné  au  tableau  clinique  un  aspect  parti¬ 
culier  ;  l’augmcnlalion  du  volume  de  la  tête.  Il  s’agissait  d’une  hydrocéphalie 
acquise  dont  le  début  a  été  très  nettement  noté  un  mois  et  demi  avant  l’entrée 
de  l’enfant  fi  l’Iiôpital;  c’est  meme  l’augmentation  de  diamètre  du  crüne  qui 
donna  tout  d’abord  l’alarme  à  l’entourage,  alors  que  l’enfant  se  portait  encore 
d’une  façon  satisfaisante  et  s’alimentait  asseü  bien.  Donc  période  de  latence  de 
près  d'un  mois  et  demi  avant  la  phase  terminale  marquée  par  des  symptômes 
rnéningiques,  ou  mieux  cérébraux. 
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L’aiilopsie  a  nionliT  qii’elïei^livemenl  la  méningite  était  réduite  à  fort  peu  de 
chose  ;  méninges  cérébrales  absolument  libres  de  lésions  inllammatoires,  ménin¬ 
gite  racbidicnne  peu  intense.  C’est  à  une  afi'ection  cérébrale  que  l’enfant  a  suc¬ 
combé  et  ce  sont  les  lésions  des  ventricules  qui  constituent  le  fait  important. 
La  dilatation  des  cavités  est  considérable,  elles  sont  remplies  d’un  li(|uide  louche 
tenant  en  suspension  d’épais  (locons  librineux  purulents:  la  surface  épendy- 
maire  ajiparait  avec  un  aspect  très  spécial;  elle  est  œdématiée,  épaissie,  gélati¬ 
neuse,  parsemée  de  petites  taches  opalescentes. 

Les  lésions  histologiques  sont  très  mar(]uées  :  infiltration  leucocytaire  intense 
dans  toute  l’étetidue  de  la  zone  sous-épendymaire,  et  tout  particuliérement  loca¬ 
lisée  autour  des  veines,  arrivant  fréquemment  à  oblitérer  complètement  ces  vais¬ 
seaux. 

L’observation  est  intéressante  en  ce  qu’elle  montre  que  l’inflammation  des 
cavités  ventriculaires  joue  un  rôle  important  en  pathologie  cérébrale.  L’épen- 
dymite  peut  être  assez  intense  pour  déterminer  à  elle  seule  tout  le  tableau  cli¬ 
nique.  E.  l’niXDEL. 

378)  Contribution  à  l’étude  de  l’Ataxie  aiguë  cérébrale,  par  Seroe 
DAviuKNKor.  L’ Jinci'plialt',  an  V,  n"  1,  p.  10  janvier  ItllO. 

Le  substratum  anatomi(|ue  de  l’ataxie  aiguë  n’est  pas  encore  établi  d’une 
façon  précise,  l/observation  d’un  cas  suivi  d’examen  histologique  présente  de 
l’intérêt. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  il  s’agit  d’une  Jeune  homme  de  19  ans,  jusqu’alors 
bien  portant.  11  est  atteint  d’une  pneunomie,  et  brusquement  apparaissent  des 
troubles  nerveux  :  ataxie  considérable  de  tous  les  muscles  volontaires  y  compris 
les  muscles  de  la  parole  et  de  la  mimique,  exagération  des  réflexes  tendineux 
avec  clonus  du  pied  et  de  la  rotule,  tremblement  des  mains  et  de  la  tête,  l'as  de 
symptômes  en  l'f)yer;  intégrité  de  la  force  musculaire,  de  la  sensibilité,  des 
réactions  électriques,  des  sphincters,  des  réflexes  pupillaires  (anisocorie),  du 
fond  de  l’œil.  Conscience  conservée.  Les  troubles  de  la  motilité  et  du  langage 
diminuent  peu  à  peu.  Deux  mois  après  le  début  de  la  maladie,  mort  causée  par 
une  récidive  de  la  pneumonie. 

Cette  observation  rappelle  dans  tous  scs  détails  le  tableau  de  l’ataxie  aiguë 

cérébrale. 

L’étude  histologique  ne  put  faire  constater,  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  le 
l'ulbe,  ni  dans  la  mü('lle,  des  foyers  multiples  cireonscrils  inflammatoires,  pas 
plus,  d’ailleurs,  que  des  plaques  de  sclérose.  C’est  donc  uniquement  à  des  alté¬ 
rations  toxémiques  de  l’encéphale  (|u'il  est  possible  de  rapporter  l’ataxie  aiguë. 

^  Le  syndrome  de  l’ataxie  aiguë  doit  être  considéré  comme  un  phénomène  d’ori- 
8*ue  toxi(|ue,  et  non  comme  un  [(bénoméne  d’ordre  anatomique,  en  ce  sens 
flu  elle  n’est  [las  le  fait  d’un  processus  anatomi(iuc  produisant  des  phénomènes 
en  foyer  en  rapport  avec  une  localisation  de  la  détermination  anatomique.  Elle 
est  le  résultat  d’une  imprégnalion  par  les  toxines  ;  elles  altérations  fonctionnelles 
fini  en  résultent  ne  sont  pas  dues  nécessairement  à  des  modifications  bistologique- 
”^ent  constatables.  Eeindhi.. 

Sur  la  Sialorrhée  dans  la  Paralysie  agitante,  par  Ai.nunTor.R.vMKUNA. 

«û'isP,  ili  Ihuoloijia  virman  e  mmUde,  vol.  XIV,  fasc.  4,  p.  ifiO-'Itl.'i,  avril  1999. 

L  auteur  a  étudié  le  phénomène  dans  cinq  cas  et  il  croit  pouvoir  afllrmcr 
fie  il  ne  s’agit  pas  d’une  conséquence  mécanique. 
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Il  est  d’avis  (lUC  la  sialorrliée  est  un  des  éléments  d’une  sorte  de  diathèse 
lijpersécrélidre  dont  l’iijperhjdrosc  est  le  signe  le  plus  eommiin,  mais  qui 
s’accompagne  quelquel’ois  de  sialorrhée,  d’épipliora,  de  polyurie,  d’hypersé¬ 
crétion  gastro-intestinale  et  nasale,  et  même  de  suractivité  dos  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne.  Uiiaiit  à  l’origine  de  la  sialorrhée  des  f)arl(insonniens,  l’auteur  se 
défend  de  dérider  si  elle  dépend  d’une  véritable  lésion  anatomi(jue  des  centres 
bulbaires  ou  si  le  trouble  est  seulement  fonctionnel.  1’,  Dei.k.ni. 

.‘180)  Diagnostic  et  traitement  des  Abcès  intra  et  extra-cérébraux 
d’origine  Otitique,  par  (Io.mi'Aiiiko  (de  Madriil).  .VF/"  Conijt'h  iiitrrxiitional  d/' 
Médecine,  liudapest,  21)  aoiU-4  septembre  100!). 

On  ne  connaît  i)as  de  symptomatologie  claire,  précise,  indiscutable,  patho¬ 
gnomonique  des  abcès  intra-cérébraux,  ni  même  intra-méningiens  cl  extra¬ 
duraux  qui  les  mette  en  évidence  avec  certitude.  Ni  la  clini(|ue,  ni  les  sciences 
auxiliaires  ne  donnent  de  renseignements  sullisammenl  catégoriciucs  pour  en 
établir  le  diagnostic  avec  les  garanties  (|u’cxigent  d’aussi  graves  alïcctions. 

Le  traitement  indispensable  et  ellicace  dans  ses  résultats,  et  qui  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  sür  et  unique,  c’est  le  traitement  chirurgical.  Ce|)cndant  il  ne 
donne  pas  toujours  le  résultat  favorable  que  l’on  poursuit,  soit  parce  qu’il  est 
employé  trop  tard,  soit  parce  qu’il  ne  peut  être  appliqué  avec  toute  l’extension 
nécessaire,  soit  à  cause  dos  complications  qui  peuvent  survenir,  tant  dans  son 
exécution,  (jue  dans  les  suites  post-opératoires.  E.  b’. 

:i81)  Diagnostic  des  Tumeurs  de  l’Hypophyse,  par  11.  Uom.mi!.  La  l'resae 
médicale,  n"  7.’),  |)  (iîü),  18  scitlcmbre  1!)0!). 

L’auteur  commente  dans  ce  court  article  quelques  faits  intéressants,  et  tout 
récemment  publiés  par  dill'ércnts  auteurs,  concernant  la  symptomatologie  des 
tumeurs  hypophysaires.  E.  Eeim)HI,. 

;î82)  Le  diagnostic  des  Tumeurs  de  l’Hypophyse  sans  Acromégalie, 

par  L.  \  o.\  Eii.\NKi--llo(;ii\v.\in'  (de  \’iennc)  A' 17''  Coikjvcs  inlccualioiial  de  Méde¬ 
cine,  2!)  aoCit-i  septembre  !!)()!). 

Ce  travail  prend  pour  buse  IS.'i  auto|>sic8  rapportées  dans  la  littérature,  et 
sur  un  grand  nombre  de  faits  [)crsonnels.  Dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  on 
retrouve  les  signes  communs  à  toutes  les  tumeurs,  somnolence,  troubles  psy¬ 
chiques,  névrite  optique,  paralysie  des  muscles  de  l’œil,  polyurie,  polydipsie, 
anomalies  de  température,  et  par  la  radiographie  l’augmentation  de  volume  de 
la  selle  turciiiue.  Les  individus  sont  souvent  petits,  quelquefois  nains.  L’im¬ 
puissance,  l’aménorrhée  ne  sont  pas  rares.  Chez  les  jeunes  sujets,  le  défaut  de 
développement  de  l’aiiparcil  génital  peut  aboutir  à  la  dégénérescence  graisseuse 
(type  Erüblicb).  La  tumeur  va  comprimer  le  c.liiasma,  ou  une  [>arlie  voisine  du 
cerveau.  La  durée  de  la  maladie  va  de  quelques  mois  à  ■(()  ans. 

Il  faudra  dill'ércncicr  ces  tumeurs  avec  les  autres  processus  de  la  base;  la 
syphilis  peut  donner  un  tableau  idcntiiiuc,  ainsi  que  certaines  formes  d’obésité 
congénitale,  ou  do  diabète  insipide  chez  l’cnfanl.  E.  E. 

:î8.'})  Intervention  chirurgicale  sur  l’Hypophyse  dans  un  cas  d’ Acro¬ 
mégalie,  par  1’.  Lkcùni:.  Prew!  médicale,  n"  8.^i,  p.  7.i7-7:i0,  2:t  octobre  !!)()!). 
L’auteur  relate  en  détail  l’observation  du  malade  et  l’intervention  opératoire 
(lu’il  a  exécutée,  avec  un  succès  relatif  d’ailleurs. 
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liC  sujet,  en  elTet,  supporta  bien  l’opération  et  il  se  trouva  notablement  sou¬ 
lagé  (lu  l'ait  de  l'atténuation  des  symptômes  les  plus  pénibles;  mais  il  succomba 
brusquement,  le  36”  jour  après  l’opération,  alors  que  la  plaie  opératoire  était 
depuis  longtemps  guérie  et  cicatrisée. 

Le  compte  rendu  de  l’opération  montre  que  l’accès  sur  l’iiypopbjse  par  la 
voie  trans-spliéno'idale  est  assez  aisé;  anatomiquement  cette  voie  d’accès  est  très 
défendable.  Mais  l’autopsie  lit  voir  que  l’extirpation  de  l’bypopbjse  dégénérée 
n’avait  été  que  très  partielle.  Cette  incertitude  de  l’acte  essentiel  de  l’opération, 
ii  savoir  l’ablation  de  l’hypophyse,  est  un  très  grave  défaut  par  la  voie  trans¬ 
sphénoïdale,  forcément  aveugle.  Il  en  est  un  autre,  la  possibilité  de  l’infection. 
Cette  menace  se  trouve  en  permanence  suspendue  sur  l’opéré  lorsque  l’on  a  mis 
volontairement  en  communication  les  organes  intracrâniens  et  les  fosses 
nasales. 

Dans  le  cas  de  Lecéne,  l’insuccès  final  s’explique  facilement  si  l’on  tient 
compte  de  ce  fait  important  que  la  cavité,  creusée  dans  l’intérieur  de  la  tumeur 
hypophysaire  lors  de  l’intervention,  était  restée  en  communication  large  avec 
les  fosses  nasales;  il  y  avait  drainage  intermittent  par  la  voie  transsinusienne. 
Ce  drainage,  étant  devenu  un  jour  insuffisant,  il  y  eut  rétention  du  pus  dans  la 
cavité  intra-bypophysairc  et  finalement  abcès  intracrânien  entraînant  la  mort. 

Feindel. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


33})  État  actuel  de  la  question  des  Paralysies  Récurrentielles,  Para¬ 
lysies  d’origine  Cérébrale  et  Bulbaire,  par  .Iui.es  HiiOEcicAEMT  (de  Gand). 
A'Ki"  (]()iujrés  inlernaliomil  de  Médec'me,  aoiU-i  septembre 

La  physiologie  enseigne  que  le  ccnlre  de  la  représenlalion  des  momemenls  des 
•cordes  vocales  se  trouve,  chez  le  chien,  symétriquement  placé  des  deux  côtés  de 
ligne  médiane,  exclusivement  ou  avec  prédominance,  en  avant  et  en  bas  du 
sdlon  précrucial.  On  ne  peu  nier  l’existence  de  centres  corticaux  inlluant 
uniquement  sur  Viibduclion  des  cordes  vocales,  ni  de  ceux  qui  tiendraient 
1  o(/oiemew{  sous  leur  seule  dépendance;  leur  existence  est  cependant  loin  d’être 

‘léinontrée. 

be  point  en  discussion  est  celui  de  savoir  si,  comme  le  démontra  Krause, 
chacun  des  centres  laryngo-phonateurs  a  une  action  bilatérale  sur  les  mouve- 
'ï'ents  glottiq  lies,  ou  bien,  au  contraire,  si,  comme  le  prétend  .Masini,  l’elfct  est 
^'^ilatéral  et  croise'.  Le  désaccord  qui  règne  sur  cette  (jiiestion  n’a  pas  l’impor- 
'•unce  qu’on  semble  lui  attribuer,  car  s’il  est  prouvé  que  chacun  des  centres 
'Corticaux  est  relié  par  des  fibres  d'union  aux  centres  buliiaires  situés  du  côté 
apposé,  cela  n’exclut  pas  l’existence  de  fibres  coiimissnrales  ou  calleuses,  qui 
^bli.sscnt  un  trait  d’union  entre  les  centres  corticaux  du  larynx  situés  dans 
^cun  des  hémisphères,  ni  l’hypothèse  que  le  faisceau  lary ngo-plionateur  est 
^''naposé  de  libres  croisées  prédominantes  et  de  libres  directes,  moins  nom- 
*uses,  s’étant  effectué  dans  une  sorte  de  chiasma,  entrecroisement  partiel. 
localisation  des  centres  lari/nflés  dans  le  bulbe  n’est  pas  encore  établie  d’une 
les°''  ^  rigoureuse.  Lst-ce  dans  le  noyau  amhiyu,  comme  le  prétendent 
I  ,'  ou  bien  dans  le  noyau  dorsal,  comme  l'a  démontré  l’I'icole  de  Louvain? 
''‘"'bornent  du  récurrent  montre  cependant  des  altérations  chromolytiques 
**  nettes  dans  les  cellules  du  noyau  dorsal,  du  côté  correspondant,  alors  que 
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les  cellules  ilii  noyau  ambigu  ne  réagissent  nullement;  ce  fait  semblerait  donner 
raison  ii  l’Kcole  de  bouvain,  du  moins  pour  ce  rpii  concerne  le  lapin. 

Les  données  anatomo-patlndogiques,  recueillies  cbez  l’bomme,  ne  peuvent, 
jusqu’ici,  résoudre  le  prol)lémc  de  la  localisation  bulbaire  des  noyaux  laryngés. 

Les  caractères  principaux  des  laryngoplégics  d’origine  bulbaire  sont  les  sui¬ 
vants  : 

t"  Unilatérale  ou  bilatérale,  la  laryngoplégie  siège  toujours  du  même  côté 
que  la  région  bulbaire; 

2"  Cette  paralysie  est  comjihHe  ou  iiicomplrte  ; 

3"  Les  muscles  paralysés  s’atrophient  ou  jierdent  leur  conductibilité  élec¬ 
trique  ; 

4”  La  paralysie  est  souvent  associée  à  l’anestliésio.  E.  F. 

38;))  Tumeurs  du  Nerf  acoustique.  Leurs  symptômes  et  leur  Traite¬ 
ment  chirurgical.  Relation  d’un  cas  suivi  de  guérison  complète 
après  l’opération,  par  Ali.kn  Staru  et  IIahvev  Cusiiinu.  TIik  Ammcan 
Journal  of  Ihr  medical  Sricnrrx,  n"  4.07,  [i.  .o,ol-.>S'l,  avril  UllO. 

Les  aulcurs  rapportent  un  certain  nombre  d’observations  parmi  lesquelles  il 
faut  signaler  le  cas  où  une  tumeur  de  près  de  3  centimètres  de  diamètre  fut 
enlevée  avec  un  succès  complet.  Dans  ce  cas  l’analyse  des  symptômes  pcrniit 
d’arriver  il  une  localisation  exacte  de  la  tumeur.  L’ablation  put  on  être  faite 
grftce  au  soin  qui  fut  pris  il’enlovcr  nu  jiréalable  une  quantité  d’os  suflisaute.  Une 
telle  tumeur  s’appuyait  sur  le  cerveau,  mais  n’avait  pas  été  destructive;  c’est 
pourquoi  la  réparation  complète  de  la  fonction  du  tissu  cérébral  comprimé  fut 
possible.  ’fuoMA. 


MOELLE 

38(1)  Troubles  de  la  Miction  et  de  la  Défécation  consécutifs  aux 
lésions  expérimentales  du  Cône  terminal  ou  de  la  Queue  de  cheval, 
par  (iusTAViî  lloussY  et  Itai.o  Uossi  (de  Milan).  A  I'/''  L’oH/ir.s  inlcrnalional  de 
Médecine,  liudapest,  2t)  aoùt-4  scptenilirc  ItJütl. 

La  question  de  l’existence  dans  la  moelle  sacrée  de  centres  rélloxes  présidant 
au  fonctionnement  de  la  vessie  et  du  rectum  a  été  remise  à  l’ordre  du  jour  dans 
ces  dernières  années.  A  la  théorie  c.lassiciuo  admettant  i)ue  le  cône  terminal 
contient  les  centres  réllexos  de  la  miction,  de  la  défécation,  on  a,  en  effet, 
opposé  une  théorie  nouvelle  (jui  refuse  à  la  moelle  le  droit  de  [ii-ésidcr  à  ces 
importantes  fonctions,  en  plaçant  ces  centres  exclusivement  dans  les  ganglions 
sympathiques  du  [letit  bassin  (Mùller  ItlOl).  (Icttc  question  a  fait  l’objet  de 
nombreuses  discussions,  et  la  théorie  de  Millier  a  été  considérée  avec  une  cer¬ 
taine  f.iveur. 

Los  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  0  chions  cl  Fi  singes  (soit  H  ani¬ 
maux)  et  ont  consisté  à  faire  soit  l’ablation  du  cône  terminal  ou  la  section  de  la  ! 
queue  de  cheval,  soit  la  section  complète  de  la  moelle  épinière  dans  la  région  | 
lombaire.  Los  animaux  en  expériences  ont  survécu  de  1  mois  1/2  au  minimum  ; 
à  .3  mois  1/2  au  maximum. 

Les  résultats  obtenus  peuvent  se  résumer  comme  suit  ; 

1"  Dans  une  première  série,  à  la  suite  de  l’ablation  du  cône  terminal  ou  de  la 
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section  Je  la  queue  de  cheval,  on  observe  des  troubles  persistants  et  durables 
de  la  miction  et  de  la  défécation  ;  ces  troubles,  apparus  de  suite  après  l’opération, 
restent  les  memes  pendant  toute  la  survie  des  animaux.  Ils  consistent  pour  la 
vessie  en  perte  de  gouttes  d’urine  presque  continue,  absence  de  jet  d’urine 
avec  projection,  compressibilité  de  la  vessie.  Pour  le  rectum  et  l’anus  ;  déféca¬ 
tion  lente,  expulsion  incomplète  des  matières,  absence  de  toute  résistance  au 
toucher  rectal  ;  anus  flasque,  réflexe  anal  aboli  ; 

2"  Dans  une  deuxième  série,  après  section  complète  de  la  moelle  lombaire,  au 
contraire,  on  note  :  persistance  d’une  miction  périodi(iue  en  véritable  jet  avec 
projection,  vessie  difficilement  compressible;  défécation  rapide;  anus  fermé, 
résistant  à  l’introduction  du  doigt;  réllcxe  anal  persistant. 

11  résulte  de  ces  expériences  que  les  troubles  notés  différent  totalement  dans 
les  deux  séries  d’expériences.  Si,  dans  la  deuxième,  la  vessie  et  le  rectum  con¬ 
servent  un  fonctionnement,  sinon  tout  à  fait,  au  moins  en  [lartie  normal,  dans 
la  première  série  (ablation  du  cè)ne  ou  section  de  la  queue  de  cheval),  on  note 
des  phénomènes  paralytiques  très  prononcés  et  définitifs. 

Ces  résultats  vont  Jonc  à  l’encontre  de  la  théorie  nouvelle  soutenue  par 
Muller  et  plaident  nettement  en  faveur  de  l’existence  dans  la  moelle  sacrée  des 
centres  de  la  miction  et  de  la  défécation.  Ils  montrent  en  outre  que  les  centres 
lymphaticiucs  vésico-rectaux  une  fois  isolés  des  centres  médullaires  sont  tout  li 
fait  incapables  d’assurer  à  eux  seuls  un  fonctionnement  régulier,  automati(iue 
de  la  vessie  et  du  rectum.  E.  E. 

337)  Quelques  considérations  sur  les  Troubles  sphinctériens  et 
génitaux  dans  la  Sclérose  en  plaques,  iiar  IIiîniu  Ci..\rniî  et  Eklix  Rosk. 
L’Iiucéplude,  an  IV,  n»  M,  p.  389-395,  10  novembre  1909. 

Conformément  aux  vues  d’Dppenhcim  et  de  Millier,  et  contrairement  à  l’an¬ 
cienne  description  de  Charcot,  les  troubles  sphinctéri(!ns  sont  presque  habituels 
•fans  la  sclérose  en  plaques  ;  Claude  et  Rose  les  ont  rencontrés  dans  presque 
68  des  cas.  Ce  chiffre  ne  peut  être  d’ailleurs  qu’approximatif  et  il  est  certai- 
'^ement  trop  faible,  car,  parmi  les  27  malades  indemnes  de  tout  trouble  portant 
hurles  sphincters,  il  y  en  avait  7  dont  la  maladie  ne  remontait  pas  au  delà  d’un 
'*'>•  Ce  qu’il  faut  retenir  surtout,  c’est  i]ue  ces  troubles  peuvent  exister  dés  le 
661)111  et  |>rédominer  à  un  tel  point  que  l’on  a  pu  parler  d’une  forme  sacrée  de 
sclérose  disséminée  et  qu’ils  peuvent  faire  hésiter  le  diagnostic,  l’our  eux, 
*^omme  pour  les  autres  signes  de  la  maladie,  c’est  l’évolution  par  saccades  avec 
l'clours  à  la  normale  et  récidives  qui  constitue  l’clèmcnt  diagnostic  principal  de 
sclérose  en  plaques.  l'h  Eei.nuei.. 

'^68)  Sclérose  en  plaques  de  forme  Amyotrophique,  par  E.  Ehhnandkz 
Sa.xz.  Hfoista  clinim  de  Madrid,  t.  III,  n"  7,  p.  251,  1"  avril  1910. 
fin  dehors  de  l’amyotrophie,  qui  donne  au  cas  son  cachet  particulier,  les 
®'8nes  de  la  sclérose  en  phuiues  sont  au  complet.  E.  Dklum. 

Diagnostic  et  traitement  des  Tumeurs  internes  du  Canal  Ver¬ 
tébral,  par  II.  OrrnMiniM  (de  licrlin).  A'I  '/■'  (lumjrèf.  inUymliuHnl  de  Médecine, 
**nda]iesL,  29  aoùt-4  sc[itembrc  1909. 

rapport  porte  sur  les  expériences  les  plus  nouvelles  faites  dans  ces  deux  ou 
dernières  années  et  il  envisage  les  progrès  réalisés  du  côté  du  diajnuslic  posilif 
^WérenUel  des  tumeurs  vertébrales. 
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l’oiir  dislinguer  les  néoplasies  iiilea-  (d  exlra-inédullaires,  il  existe  des 
signes  précieux,  mais  aucun  n'est  absolu.  Celui  qui  a  le  plus  de  valeur,  c'est  la 
constance  des  signes  en  rapport  avec  des  lésions  de  la  région  correspondant  au 
pôle  le  plus  élevé  de  la  lumeur.  Mais  l'accumulation  du  liquide  et  la  méningite 
séreuse  circonscrite  qui  l’accompagne  quelquefois  peuvent  déterminer  une  élé¬ 
vation  et  une  Iluctuation  de  ces  signes.  D’autres  causes  encore  peuvent  détermi¬ 
ner  une  erreur  dans  l’appréciation  du  niveau  supérieur  d’une  lumeur  des  mé¬ 
ninges  racliidienncs. 

Opiienlieim  cite  un  cas  où  il  était  impossible,  même  au  cours  de  l’opération, 
de  dire  si  la  néoplasie  intéressait  les  méninges  ou  la  moelle,  tdiez  un  autre 
malade,  au  cours  de  la  laminectomie,  |)uis  de  l’aulopsic,  la  tumeur  paraissait 
extra-duralc.  Clic  siégeait  cependant  à  l’intérieur  de  la  dure-mérc.  il  n’y  a 
aucun  signe  distinctif  certain  entre  les  néoplasmes  des  méninges  et  les  gliomes. 

Darrni  les  autres  maladies  extra-médullaires,  qui  peuvent  avoir  les  caractères 
d’une  tumeur,  la  méningite  spinale  séreuse  est  la  plus  importante.  Le  critérium 
de  ilorsley  est  incertain. 

Les  autres  maladies  primitives  de  la  moelle  (myélite,  scléroses  multiples,  ma¬ 
ladies  des  cordons)  ne  jouent  aucun  rôle  au  point  de  vue  du  diagnostic  différen¬ 
tiel. 

L’existence  d’une  pseudo-tumeur  de  la  moelle  épinière  n’est  pas  démontrée. 

Les  recherches  récentes  ont  fait  des  progrès  indéniables  au  diagnostic  de  la 
localisation,  mais  elles  ont  apporté  aussi  de  nouvelles  causes  d'erreur  (impor¬ 
tance  de  la  méningite  secondaire  fibreuse  ou  séreuse  pour  celle  localisation). 
Une  lumeur  qui  comprime  la  moelle  peut  s’accompagner  de  manifestations  on 
rapport  avec  des  lésions  d’une  région  située  au-dessous  de  son  pôle  inférieur.  A 
retenir  l'importance  de  l’exagération  des  réllexcs  pour  déterminer  le  niveau 
supérieur. 

Malgré  toutes  les  dilïlcultés,  les  vi'suUuls  tlurapeuliiiues  n’en  son!  pas  moins  salis- 
faisanis.  Les  progrès  réalisés  sont  de  ce  côté  indéniables. 

L’autour  termine  son  rapport  par  une  excellente  statistique  qui  sur  2‘i  opéra¬ 
tions  donne  15  cas  de  guérison.  L.  F. 

:i90)  Lésions  Spinales  d’origine  Typhique,  par  .1.  IIai.i  i'k.nny.  A  I'/”  Con- 
(jri's  interiuitioniil  (le  MédecAne,  ltuda[i('sl,  2!)  aoiU-4  septembre  iilüü. 

Dans  une  intéressante  communication,  l’auteur  trace  l’bistorique  de  la  ques¬ 
tion,  résume  une  observation  personnelle  et  72  cas  empruntés  à  la  littérature 
médicale  où  la  fièvre  lyplioide  fut  suivie  de  lésions  de  la  colonne  vertébrale  ou  de 
la  moelle.  Sur  des  malades  morts  de  lièvre  typhoïde,  l‘’rankel  a  trouvé  du  bacille 
typliique  dans  les  vertèbres.  Ces  faits  sont  très  importants  à  connaitre,  car  ils 
ne  doivent  pas  être  confondus  avec  des  maux  de  l’ott  tuberculeux. 

H.  l'niKUKL. 

;!!M)  Lésions  médullaires  et  Psychose  dans  l’anémie  progressive,  par 

S1K.MIÎI1I.I.M:.  Arrk.  fur  Psyrliialrie,  t.  .\LV,  f.  2,  p.  507,  iOÜO  (1  ob.,  25  p.,  I 

bibliogr).  [ 

Cas  cliniquement  et  anatomiiiucment  typique.  Noter  la  syphilis  dans  les  anlé-  j 
cèdents.  L’anémie  s’améliora  tandis  que  les  lésions  médullaires  évoluaient.  Les  | 
troubles  mentaux  sont  en  partie  nettement  d’origine  alcoolique  ;  mais  la  démence  j 
apathique  parait  due  au  processus  spécial  de  l’anémie  pernicieuse.  A  noter  quel- 
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ques  s_ymptômcs  r.atatoniques.  Les  lésions  méJiillaii’cs  sont  caractéristiques  ; 
mais  il  ii’j  a  aucune  lésion  cérébrale.  M.  T. 

MÉNINGES 


•192)  Hémorragie  Arachnoïdienne  Spinale  protopathique  chez  un 
Vieillard,  par  Ktuî.nnh.  I.’ Kncéphale,  an  IV,  n"  !),  p.  213-220,  iO  septembre 
1909. 


L’observation  suivante  parait  intéressante,  en  raison  de  la  grande  rareté  des 
cas  analogues,  en  raison  de  son  intérêt  d’actualité  dans  l’étude  des  hémorragies 
méningées  en  général,  et  aussi  [larce  qu’elle  montre,  une  fois  de  plus,  l’impor¬ 
tance  de  la  ponction  lombaire,  qui  seule  ici  a  pu  permettre  un  diagnostic 
précis. 

11  s’agit  d'une  malade  de  72  ans,  atteinte  do  contracture  intense  du  tronc  et 
dos  membres,  couchée  en  llcxion,  en  chien  de  fusil,  avec  extension  rigide  et 
douloureuse  de  la  nuque,  sans  aucune  manifestation  cérébrale,  sans  paralysie 
faciale,  sans  anomalie  pupillaire,  sans  céphalée,  sans  accentuation  d(‘ son  omnu- 
bilation  intellectuelle  sénile  antérieure.  Bientôt  se  forme  une  énorme  escarre 
sacrée,  qui  ne  tarda  pas  à  s’infecter;  la  lièvre  apparaît,  et  la  malade  succombe 
avec  de  la  congestion  pulmonaire. 

Une  première  ponction,  suivie  d’une  amélioration  de  la  contracture  de  la 
nuque  notammeni,  donne  20  c.  c.  d’un  liquide  rouge  cerise,  représentant  une 
dilution  sanguine  d’environ  -fO  il  50  une  deuxième  ponction  donne  30  c.  c. 
de  liquide  rosé,  d’une  dilution  d’environ  -1/10.  L’étude  bactériologique  de  ces 
deux  liquides  n’a  pas  révélé  trace  d’un  élément  microbien  quelconque. 

Il  fallait  SC  demander  quel  avait  été  le  point  de  dépai't  de  l’hémorragie.  Après 
discussion,  les  auteurs  l’avaient  attribuée  au  système  anacliroïdo-pie-méricn. 
Cette  opinion  a  été  confirmée  par  l’autopsie  qui  a  montré  un  petit  caillot  resté 
adhérent  à  une  artérole  rompue  de  la  méninge  spinale. 

Quant  à  la  cause  de  la  rupture  vasculaire,  elle  doit  être  attribuée  il  l’artério¬ 
sclérose.  Chez  cette  vieille  femme,  l’artério-sclérosc  généralisée,  bien  manifeste, 
suffit  à  expli(|ucr  la  fragilité  d’un  petit  vaisseau,  bien  qu’il  n’ait  pas  été  constaté 
d’anévrisme  miliaire  sur  son  trajet.  Fnixniii,. 


393)  Méningite  aiguë  à  Pneumocoques.  Un  cas  secondaire  à  l’Em- 
Physème  des  Sinus  frontaux,  par  Mac  Ca.miujiîll  et  C.-A.  Bowla.M).  Tito 
^iiinrican  .loiinuil  of  Ilia  inedinil  Sdancas,  n-’ -457,  p.  .530-542.  avril  1910. 

Comme  il  arrive  99  fois  sur  lOü  dans  les  méningites  à  pneumocoques,  le  cas 
actuel  aboutit  à  la  mort.  Les  auteurs  insistent  sur  l’infiltration  de  l’écorce  céré- 
rale  par  les  cellules  endothéliales  et  les  cellules  à  noyaux  polymorphes. 
Au-dessous  de  la  pic-mérc  et  dans  les  nerfs  crâniens  la  proportion  de  névro- 
Slie  était  accrue;  les  parois  des  vaisseaux  étaient  infiltrées  de  leucocytes. 


■  '  3)  Tuberculose  rénale  par  voie  ascendante.  Mort  par  Méningite, 
avec  intégrité  des  Poumons,  par  G.  ScuiiniiiF.n  et  I’.  Ciiuiri'.  DiillaUm  al 
mamoiras  ila  la  SociHà  imaliwnqaa  ila  Ihiris.  février  1910,  p.  100. 

Cne  intervention  pratiquée  en  temps  opportun  aurait  pu  prévenir  l’envahisse- 
"'cnt  méningé  terminal.  •  K.  K. 
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;î!)r))  Décompression  dans  le  traitement  des  Méningites.  La  Ponction 
lombaire  et  les  progrès  de  la  thérapeutique,  |»ar  .1  -K.  1Iui.t(;i;x  (Je 

Cliicaj'o).  Tlir  American  Joiinidl  of  I, kl’  nicdmil  Scicncci^,  rr  -iSG,  p.  .  rriars 

ÜHO. 

I, 'auteur  soutient  que  les  aceiilcnts  symptomatiques  graves  des  méningites 
sont  l’effet  do  l’excès  de  la  pression  intra-cranienne.  D’après  lui,  la  ponction 
loinhairc  est  presque  toujours  (■apal)le  de  diminuer  considérablement  cette  pres¬ 
sion  et  d’améliorer  les  malades.  Kn  fait,  il  donne  plusieurs  observations  (ménin¬ 
gite  séreuse,  méningite  grippale,  méningite  tuberculeuse)  dans  lesquels  les 
ponctions  lombaires  soulagèrent  tout  de  suite  les  malades,  qui  guérirent  dans  la 
suite. 

l'in  somme,  l’élément  infectieux  serait  moins  redoutable  dans  les  méningites 
que  l’élément  mécanique.  La  tuberculose  des  méninges  cérébro-spinales,  en  par¬ 
ticulier,  serait  surtout  dangereuse  par  l’excès  de  pression  exercée  mécaniquement 
sur  les  centres  de  substance  grise.  Ce  n'est  ]>as  l’infection  en  soi  qu’il  faut 
craindre;  là  comme  ailleurs  la  tuberculose  aurait  une  tendance  remarquable  à 
guérir  spontanément.  Tiio.'w.v. 

390)  Le  traitement  de  la  Méningite  aiguë  otitique,  [>ar  lîiiwAiin  Bmau- 
rorti)  Dk.xcii  (New-York).  The  Aiiwriciin  Journal  of  Ike  Medical  Sciences,  n"  lO.O, 
p.  1.07-165,  février  191U. 

L’auteur,  qui  a  jusqu’ici  opéré  65  cas  de  méningite  d’origitu!  otique,  formule 
un  ensemble  de  conseils  à  suivre  pour  prévenir  la  méningite  et  pour  la  traiter 
lorsqu’elle  existe.  L’intervention  précoce  et  suffisamment  large,  les  drainages 
assurés  lui  ont  toujours  donné  les  meilleurs  résultats.  Tiioma. 

;!!)7)  Deux  cas  atypiques  de  Thrombose  des  Sinus,  parS.-.l.  Koi'ktzky. 

American  Jonrnal  of  Surijerij,  février  1909. 

Malgré  l’étendue  de  la  tlirombose,  les  deux  cas  restèrent  frustes  clini(|uemcnt  : 
j)as  de  lièvre  dans  le  premier,  pas  de  signes  <le  suppuration  dans  le  second. 

Tiioma. 

;i9S)  Deux  cas  peu  ordinaires  de  Thrombose  des  Sinus  d’ Origine 
Otique.  Opération.  Guérison,  par  lliuiii-li.  lii.ACKwiai.  (de  New-York). 
New-Ynrli  medical  Journal,  n“  1027,  |i.  282,  5  février  1910. 

Il  s’agit  de  deux  petits  gai'vons  dont  l’un  souffrait  d’otite  moyenne  chronique 
et  l'autre  venait  d’être  frappé  d’otite  aiguë. 

(liiez  le  jircmier  la  thrombose  des  sinus  ne  se  révéla  par  aucun  symplôme. 
Chez  le  second,  22  heures  après  le  début  du  mal  d’oreille,  il  y  avait  déjà  un 
caillot  dans  la  lumière  du  sinus  sigmoïde  etee  caillot  s’étendait  jusqu’à  bipartie 
supérieure  de  la  veine  jugulaire.  Tiioma. 

399)  Thrombose  des  Sinus  d’origine  Otique  sans  affection  auricu¬ 
laire  apparente.  Mastoïdite  latente,  par  Tai'Tas  (de  (lonstaiitinople). 
XVl''  Conijrh  inlernaiional  de  Médecine,  liiidapest,  29  aoùt-i  septembre  1909. 

dette  forme  constitue  un  groupe  à  jiart.  L’alfcction  commence  comme  une 
otite  subaigué  non  sup|iurative.  Des  douleurs  intermittentes  spontanées  tour¬ 
mentent  le  malade  pendant  (|iielque  teiiqis;  l’apophyse,  d’habitude,  n’est  nulle¬ 
ment  sensible  à  la  pression,  la  lièvre  manque,  l’audition  est  très  diminuée. 
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souvent  même  abolie;  le  tj'mpari  reste,  tout  le  temps  que  dure  la,  maladie, 
épais  et  congestionné. 

Le  malade  continue  à  se  bien  porter  dans  les  intervalles  des  douleurs,  et  con¬ 
tinue  à  vaquer  à  scs  affaires,  lorsque  brusquement,  son  état  s’aggrave  et  les 
sj-mplômes  d’une  complication  intracranioiino  (méningite,  trombopblébite) 
apparaissent  brusquement. 

Si  l’on  ouvre  enlre  temps  la  masto'ide,  on  la  trouve  constituée  extérieurement 
par  de  l’os  éburné  épais  et  intérieurement  par  du  tissu  spongieux  inliltré  à  une 
longue  distance.  La  dure-mère  est  d’habitude  congestionnée  et  couverte  de  gra¬ 
nulations. 

Cette  forme  que  l’auteur  a  décrite  dés  1899  en  lui  donnant  le  nom  de  mastoï¬ 
dite  latente  est  très  fréquente  et  se  complique  très  souvent  de  thrombophlébite 
des  .sinus.  E.  F. 

•iOO)  De  la  Thrombophlébite  du  Sinus  latéral,  par  'Factas  (de  Constanti- 
no[dc).  XVI"  Cüiiijvès  iiiUrnaliomil  de  Médecine,  28  aoiït-i  septembre  1909. 

Il  est  impossible,  en  ce  qui  concerne  la  thrombophlébite  du  sinus  latéral,  de 
fixer  une  régie  générale  régissant  tous  les  cas,  l’affection  variant  suivant  les 
conditions  organiques  de  chaque  individu,  d’une  part,  et  l’agent  pathogène,  de 
l’autre. 

La  thrombophlébite  du  sinus  latéral  accompagne  d’habitude  la  pyémie  d’ori¬ 
gine  oti([ue,  mais  celle-ci  peut  exister  sans  que  le  sinus  latéral,  de  même  que 
les  autres  sinus  de  la  tète,  soient  atteints. 

Dans  les  affections  générales  d’origine  otique,  le  foyer  principal  est  constitué 
par  la  suppuration  de  la  caisse,  du  rocher  et  de  la  mastoide. 

Le  mécanisme  principal  de  la  formation  du  thrombus,  c’est  la  coagulation  du 
■^nng  au  niveau  de  la  paroi  veineuse  altérée  par  l’inllammation. 

Un  autre  mécanisme  de  formation  de  la  thrombose  sinusienne,  c’est  la  conti¬ 
nuation,  dans  la  lumière  du  sinus  latéral,  du  thrombus  d’une  veine  ou  d'un  sinus 
ffui  s’y  jette. 

Le  Ihrombus  peut  se  former  par  la  localisation  sur  une  paroi  veineuse  nor¬ 
male  de  microbes  ou  de  parcelles  de  thrombus  détachées  d’un  autre  point 
veineux. 

La  thrombose  peut  être  mécaniiiuo,  c’est-à-dire  due  à  la  coagulation  du  sang 
'cineux  au-dessus  et  au-dessous  d’un  point  du  sinus  latéral,  où,  son  calibre 
ctant  effacé  sous  la  pression  d’un  abcès  extradural  ou  d’un  tamponnement  expé- 
‘■‘inental,  ses  parois  sont  en  contact  runc  et  l’autre. 

Ivramrn  admet  clicz  les  enfants  une  oblitération  du  sinus  latéral  par  pression 
externe  sans  formation  de  thrombus.  Le  rapporteur  estime  que  c’est  plutôt  la 
formation  d’une  thrombose  aseptique  qui  mène  à  l’oblitération  du  sinus. 

E.  F. 


dystrophies 

fOl)  Origine  traumatique  de  certains  Goitres  Exophtalmiques,  par 

UiiNiEz  (Saint-Cyr).  XVI"  Comjyès  inlerimlional  du  Médecine,  liudapest,  29  aoùt- 
•f  septembre  1909. 

U  auteur  a  eu  récemment  l’occasion  d’oijscrver  trois  cas  de  goitre  cxo[ihtal- 
mique  consécutifs  à  des  traumatismes  crâniens. 
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La  relation  de  cause  à  cITel  entre  le  sjndromc  de  liasedow  et  la  commotion 
cérébrale  a  été  évidente  chez  ces  trois  malades.  Or,  jusqu'ici  cette  étiologie  du 
goitre  exophtalmique  n’a  pas  été  remarquée  comme  il  convient. 

Ces  trois  observations  ont  montré  nettement  à  l’auteur  la  causalité  d’un  trau¬ 
matisme  cérébral  dans  l’apparition  et  le  développement  du  goitre  cxophtal- 
mi(|ue. 

A  côté  du  goitre  exophtalmique  par  trouble  glandulaire  primitif,  il  existe  donc 
un  basedowisme  traumatique  comme  il  existe  un  diabète  traumatique. 

On  avait  bien  signalé  qu’un  traumatisme  encéphalique  était  susceptible  de 
produire  un  paroxysme  chez  un  basedowien,  mais  l’origine  traumatique  propre¬ 
ment  dite  un  basedowisme  n’avait  pas  encore  été  démontrée  jusqu’ici. 

Cette  démonstration  [irésente  en  outre  un  intérêt  médico-légal  de  premier 
ordre.  L.  I''. 

i02)  De  l’Hypothyroïdisme  et  du  Dysthyroïdisme  chez  les  Enfants, 

par  L.  Cox'CKTTi  (do  liomej.  XV J''  Comjm  iiUcrimliomil  de.  Médecine,  Budapest, 

2!)  aoilt-.i  septembre  lOOl). 

Il  faut  admettre  un  hypothyroidisme  physiologique  des  nouveau-nés  et  dos 
nourrissons  ;  il  s’atténue  dans  l’allaitement  naturel  du  fait  du  passage  avec  le 
lait  des  sécrétions  de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  et  avec  le  progrès  do  l’âge  du 
fait  du  perfectionnement  des  organes  glandulaires  de  l’enfant. 

Avec  l’allaitement  artiliciel,  les  symptômes  de  l’hypothy roïdisme  sont  plus 
accentués.  On  n’a  pas  seulement  affaire  au  syndrome  myxaulémateux  classique. 
Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  formes  frustes,  rudimentaires,  fragmentaires, 
d’origine  quantitative  ou  qualitative,  tendance  à  l’obésité,  aux  œdèmes  ou 
pseudo-œdèmes,  dystrophies  cutanées,  désordres  de  la  calorification,  de  Indiges¬ 
tion,  retard  dans  la  sphère  génitale  et  psychiiiue,  etc. 

L’auteur,  dans  sa  clinique  a  entrepris  des  recherches  pour  déceler  ces  états  de 
dysthyroïdisme  et,  avec  des  expériences,  cherché  à  les  reproduire  sur  les  ani¬ 
maux.  Dans  plusieurs  dizaines  de  cas  qui,  jusqu’ici,  n’auraient  pu  entrer  dans 
le  domaine  du  dysthyroïdisme,  il  a  obtenu  les  résultats  les  plus  favorables  avec 
l’opothérapie  thyroïdienne.  Malheureusement,  il  y  a  heaucoup  d’autres  glandes 
et  organes  â  sécrétion  interne  (|ui  agissent  de  manière  vicariaidc ou  antagoniste 
avec  la  glande  thyroïde,  sur  lesquelles  les  connaissances  sont  beaucoup  plus 
imparfaites,  et  qui  entrent  en  jeu  dans  ces  formes  dystrophiques.  C’est  tout  un 
champ  presque  inconnu  à  exploiter  pour  mieux  interpréter  nombre  d’états  mor¬ 
bides  de  la  pathologie  infantile.  K.  L. 

403)  Maladie  de  Basedow  et  Grossesse,  par  K,  Bonnaiiiiî,  Lu  I‘resüe  médi- 
ciile,  n-  2S,  p.  240-2.32,  0  avril  1010. 

Si  la  maladie  de  Basedow  n’exerce  souvent  aucune  iniluence  fâcheuse  sur  la 
grossesse,  dans  quelques  cas  cependant  cette  iniluence  fâcheuse  a  été  signalée. 

Les  dangers  qui  sont  à  redouter  chez  la  bascdowicnne  enceinte  sont  |)ar  ordre 
de  gravité  :  les  troubles  cardio-pulmonaires  â  type  d’accident  gravido-cardia- 
(]uc,  les  hémorragies,  tant  ante  parluui  qu’ii  l’occasion  ou  â  la  suite  de  la  déli¬ 
vrance,  les  crises  de  nature  nerveuse,  soit  localisées  ii  l’apiiareil  respiratoire, 
soit  généralisées,  sous  forme  d’hystérie,  et  enfin  les  manifestations  de  la  tétanie. 

Ces  accidents,  comme  d’ailleurs  le  dévclop|inment  de  la  maladie  de  Basedow 
au  cours  de  la  puerpéralité,  sont  d’ailleurs  trop  rares  pour  qu’il  y  ait  lieu  d'y 
voir,  en  pratique,  un  élément  de  pronostic  défavorable  pour  toute  femme 
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enceinte  qui  présente  un  simple  développement  accentué  du  corps  tliyroïde,  et 
constituant  une  contre-indication  à  des  grossesses  ultérieures. 

E.  E]îi.\dbl. 

dOi)  Quelques  considérations  sur  la  Toxicité  des  produits  employés 
en  Opothérapie,  et  en  particulier  sur  la  Thyroïde,  par  Chamag.ne  (de 
l’aris).  XVI''  Congrès  inlernaiional  de  Médecine,  Budapest,  22  août-4  septembre 
190!). 

Les  poudres  d’organes  à  sécrétion  interne  présentent  des  différences  très 
grandes,  au  point  de  vue  chimique  et  au  point  de  vue  pharmacologique,  avec 
les  glandes  fraîches,  quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour  la  préparation 
de  ces  poudres,  et  quelles  que  soient  la  rapidité  et  l’asepsie  avec  lesquelles  elles 
sont  faites. 

De  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne,  celle  qui  présente  le  plus  rapide¬ 
ment  des  modifications  post-mortelles  est  la  thyroïde.  La  toxicité  d’extrait  de 
thyroïde  est  d’autant  plus  grande  que  la  glande  est  plus  ancienne.  Cette  toxicité 
augmente  graduellement  pour  atteindre  son  maximum  vers  le  sixième  jour 
après  la  mort. 

Une  grande  partie  de  la  toxicité  de  la  glande  se  retrouve  dans  les  lipoïdes,  et 
en  particulier  dans  le  lipoïde  soluble  dans  l’éther  et  insoluble  dans  l’acétone. 
Une  glande  thyroïde  très  toxique,  telle  que  celle  provenant  d’un  animal  tué 
depuis  six  jours,  peut  être  complètement  débarrassée  de  son  pouvoir  toxique 
lorsqu’on  lui  enlève  ses  lipoïdes  et  lorsqu’on  la  traite  par  des  méthodes  appro¬ 
priées  permettant  de  séparer  les  toxalbumines. 

Le  ])ouvoir  spécifique  lh6rapeuti(iuo  existe  dans  les  substances  protéiques  de 
la  thyroïde,  et  ce  pouvoir  semble  même  augmenter  lorsque  la  glande  est  débar- 
l’asséc  de  ses  lipoïdes. 

Les  lipoïdes  thyroïdiens  constituent  la  variété  la  plus  labile  des  lipoïdes  de 
l’organisme. 

La  toxicité  des  produits  opothérapiques  semble  être,  d’une  manière  générale, 
directement  proportionnelle  à  la  lahilité  des  lipoïdes  contenus  par  chaque 
organe  à  sécrétion  interne;  ainsi  on  trouve  aux  deux  extrémités  de  l’échelle  : 
‘l'me  part,  les  lipoïdes  thyroïdiens  qui  présentent  le  maximum  do  lahilité,  et, 
d  autre  part,  les  lipoïdes  du  thymus  qui  en  présentent  le  minimum. 

E.  F. 

403)  Nouvelle  présentation  d’un  cas  de  Sclérodermie  à  extension 
centrifuge  ayant  subi  le  traitement  Thyroïdien,  par  ns  Bkvhmann  et 
VuitKKS.  Jinlletin  de  In  Société  française  de  Dermatologie  el  de  Sgjdiiligraphie, 
8,  p.  3.').’),  novembre  1909. 

l-e  malade,  èigé  de  29  ans,  est  atteint  d’une  sclérodermie  de  forme  mixte  avec 
Pliiques  localisées  bien  limitées,  et  larges  zones  diffuses  qui  occupaient  la  face 
le  tronc,  lors  de  la  première  présentation  du  sujet  et  qui  se  sont  déplacées 
®ntement  vers  les  extrémités  des  membres. 

Le  malade  a  pris  régulièrement  chaque  jour  depuis  quelques  mois,  i  cachets 
®  poudre  de  corps  thyroïde  do  10  centigrammes  chaque. 

Actuellement  il  ne  s(!  plaint  d’aucun  malaise,  en  dehors  de  crises  de  céphalée 
O't  il  soulfrait  déjà  antérieurement  au  traitement  ;  il  n’a  pas  de  tachycardie. 

le  traitement  est  très  bien  supporté.  Il  semble  môme  avoir  ou  un  cil'et  des 
us  Idvorahles,  [)uisquo  le  malade  a  pu  reprendre  son  travail  fatigant  de  fac- 
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leur,  et  puisque  tout  eu  se  Jéplaraul  en  partie  vers  les  extrémités,  les  surfaces 
atteintes  sont  moins  étendues  et  donnent  lieu  à  une  gène  beaucoup  moins  mar¬ 
quée. 

S’il  ne  s’agit  pus  d’une  guérison  véritable,  il  y  a  du  moins  une  modification 
générale  très  apiiréciablc.  l'i.  I’ei-nuul. 

dOG)  Un  cas  de  Myasthénie  grave  d’Erb-Goldflam  avec  autopsie,  p'ir 

b,M(;M';i.-liAVASTi.Mî  et  L,  liouno.N.  NounoUe  Iconoijnijilw  de,  lu  SalpHrihy,  un 
n"  4,  p,  4.'!l-4il ,  juillet-août  1!10!). 

Au  point  de  vue  clinique  on  retrouve  dans  cette  observation  tous  les  carac¬ 
tères  do  la  myasthénie.  Comme  cela  est  presque  la  règle,  c’est  à  des  troubles 
respiratoires  ciue  la  malade  a  succombé. 

En  ce  qui  concerne  le  résultat  de  l’autopsie,  le  thymus  persistait;  ce  l’ait  est 
banal.  Les  lésions  des  muscles  présentent  un  plus  grand  intérêt.  I.es  altérations 
de  la  libre  musculaire  ont  déjà  été  décrites  dans  la  myasthénie,  sauf,  cependant, 
les  lésions  de  la  métamorphose  fibreuse  observée.  L’important  est  d’avoir  pu  pré¬ 
ciser  la  nature  des  éléments  cellulaires  infiltrés  au  milieu  des  fibres  :  la  bana¬ 
lité  même  de  ces  cellules,  le  peu  d’intensité  delà  réaction  interstitielle  indi<iuent 
que  toule  idée  d’une  inflammation  du  muscle  doit  être  éliminée. 

Enfin  un  fait  remarquable  a  été  fourni  par  l’examen  du  coiqis  pituitaire  et  de 
la  thyroïde.  Les  lésions  trouvées  dans  ces  glandes  indiciucnt  qu’elles  étaient, 
chez  la  malade,  en  état  d’hyjicrfonctionncment.  E.  Fiîindiîi,. 

407)  Contribution  à  l’Atrophie  Musculaire  progressive  neurale,  par 

V.  Küoei.gkn  (professeur  Siiî.MEiiLiKu,  Ivicl).  Aîr/iii;.  /'.  Pxijchialrie,  t.  .\LV,  f.  Il, 
p.  944,  1909  (20  p. ,  1  obs.,  revue  bibliog  ). 

Femme  de  2.’)  ans.  Faralysie  flasque  progressive  des  4  membres  ayant  débuté 
6  mois  aui)aravant  par  la  main  ilroite;  diminution  do  l’excitabilité  électrique, 
réaction  do  dégénérescence,  secousses  fibrillaires,  picil  [)lat,  main  en  griffe, 
prédominance  des  symptômes  sur  les  extenseurs.  Ces  signes  ainsi  que  l’age.  de 
la  malade  sont  eii  faveur  d’une  atro|)liie  neurale.  Comme  signes  discordants 
l'auteur  signale  :  l’absonce  de  troubles  vaso-moteurs  et  de  la  sensibilité,  l’ab¬ 
sence  d’hérédité  paternelle  ou  familiale,  la  participation  de  la  musculature  du 
tronc,  l’augmentation  de  volume  dos  jambes,  la  |)ersist;incc  relative  des  mouve¬ 
ments  des  orteils  comparativement  à  ceux  du  cou-de-pied.  C(!s  signes  no  sont 
pas  sans  exemple  dans  cette  maladie,  mais  se  rap[U’ocbcnt  de  la  ilystrophie 
musculaire;  le  début  par  la  main  droite  chez  une  travailleuse  rappelle  l’atrophie 
musculaire  spinale,  c’est  probablement  un  cas  mixte. 

Kûgelgon  fait  un  tableau  cliniipie  et  diagnosti(|ue,  schématique  mais  complet 
et  clair  des  fl  formes  do  l’atrophie  musculaire,  dystro[)hie  ou  forme  myogéne, 
atrophie  musculaire  progressive  spinale  ou  forme  myélogcnc,  atrophie  neurale 
ou  neurogène.  W.  Trénkl. 

408)  Contribution  à  la  Pathologie  de  l'Atrophie  Musculaire  neurale 
de  Hoffmann,  par  CiicitMcii  (Wiesbaden).  Atrhiv  [tir  Psycliidlriu,  t.  XLV',  f.  2, 
11.  447,  1909  (15  p.,  1  obs.). 

Début  à  2  ans  par  les  muscles  antérieurs  de  la  jambe,  [mis  les  muscles  de  la 
main  sont  atteints,  puis  l’avant-bras. 

Mort  à  7  ans,  de  broncho-pneumonie.  Dans  la  moelle  lombaire  inférieure, 
dégénération  des  cordons  postérieurs,  sauf  la  zone  dorso-vcntrale.  Plus  haut, 


les  cordons  de  Goll  seuls  sont  pris.  La  lésion  diminue  progressivement  jusqu’au 
noyau  do  Loll  intact.  Dégénoration  discrète  dans  la  moelle  lombaire  et  dorsale 
an  niveau  du  faisceau  pyramidal,  du  faisceau  cérébelleux  et  du  faisceau  de 
(lowers.  Dégénération  des  colonnes  de  Clarka  (cellules  et  libres),  les  cornes 
postérieures  sont,  quant  au  reste,  normales.  Le  groupe  postéro-latéral  des  cel¬ 
lules  des  cornes  antérieures  du  renllement  lombaire  est  en  dégénérescence  et  les 
libres  en  sont  très  diminuées  ;  lésions  moins  marquées  du  dernier  segment  cer¬ 
vical  et  du  I"  dorsal.  Pas  de  lésions  dos  racines,  atropine  et  dégénérescence 
graisseuse  lies  muscles  intéressés,  augmentation  des  noyaux,  sclérose,  conserva¬ 
tion  de  quebiues  libres  disséminées.  Dégénération  des  cerfs  de  la  jambe  dimi¬ 
nuant  vers  les  racines  du  nerf. 

Dulbe,  etc.,  normaux.  Deux  enfants  de  la  famille  sur  quatre  sont  atteints. 
Courte  revue  de  la  question.  M.  Thénel. 

-iOl))  Gangrène  symétrique  des  extrémités  d'origine  Radiculaire  pro¬ 
bable.  Réaction  Méningée  chronique  et  latente  de  nature  indéter¬ 
minée,  par  A.  (in.iiEUï  et  IIIauiuciî  ’Vii.i.auet.  L'/i’iicrp/ni/r,  an  I\',  n"  1),  p.  1228- 
10  septembre  1001). 

A  côté  de  la.  maladie  de  Haynaud,  syndrome  sur  la  nature  duquel  on  discute 
encore,  et  (lu’on  a  pu  tour  à  tour  altriJuier  à.  un  trouble  vasculaire,  à  uneintoxi- 
calion  ou  à  une  lésion  nerveuse,  il  semble  qu’il  y  ait  place  pour  des  cas  de  gan¬ 
grène  symétrique  des  extrémités,  pour  lesquels  on  peut  incriminer  une  origine 
nerveuse  centrale  méconnue.  L'observation  des  auteurs  tend  à  appuyer  cette 
manière  de  voir. 

Chez  un  homme  de  45  ans,  un  processus  aigu,  caractérisé  par  la  gangrène 
symétrique  des  extrémités,  se  transforme  dans  la  suite,  et  l’affection  devint 
chronique  bénigne,  d'évolution  lente.  Elle  ne  se  manifesta  en  effet,  pendant 
25  ans,  que  par  la  chute  périodique  de  l’ongle  du  gros  orteil  gauche  et  par  une 
maladresse  spéciale  des  membres,  cause  des  traumatismes  récidivés. 

Le  syndrome  se  rap|>rocbe,  par  certains  points,  de  la  maladie  de  Haynaud; 
mais  il  s’cii  différencie  par  d’autres  caractères. 

Dans  cette  observation,  seule  la  gangrène  symétrique  des  exi rémités  est  un 
sym[)tômc  de  la  maladie  de  Haynaud.  QuanI  aux  troubles  vaso-moteurs,  ils  ne 
consistaient  qu’en  une  légère  cyanose  et  un  mdéme  des  extrémités  inférieures; 
cotnme  il  n’y  avait  pas  d’asphyxie  locale,  blanche  ou  bleue,  ni  de  douleurs,  il 
ne  pouvait  s'agir  de  maladie  de  Haynaud. 

Uua.nt  à  l’origine  de  cette  gangrène  symétrique,  elle  doit  être  attribuée  à  une 
lésion  dusyslémc  nerveux.  Le  siège  symétrique  des  troubles  moteurs,  topogra- 
Pliiquos,  railiculaircs,  est  déjà  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  Ensuite  il 
s  est  produit  une  sciatique  et  des  rnndilications  du  rétlexe  patellaire  du  côté  oü 
a  gangrène  étail  manifestement  plus  accusée.  Enfin  des  modifications  nettes  de 
a  sensibilité  objective  confirment  cette  opirdon.  Celte  lésion  nerveuse  était  con- 
cale,  comme  l’indiiiue  la.  formule  pathologique  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
enfin  il  seinbb!  même  que  la  ponction  lombaire  ait  exercé  une  iniluence  favo¬ 
rable  sur  révolution  de  la  gangrène. 

Il  n  étail  pas  inutile  de  signaler  cette  lyinphnc.ylose  transitoire  (  liez  un  ma- 
e  porteur  de  lésions  nerveuses  latentes  très  anciennes;  il  semble  légitime 
admettre  qu’avec  cba(|uc  accident  trophique  coïncidait,  chez  ce  malade,  une 
rnaiîtion  cellulaire  parallèle  de  son  liquide  cépbalo-racbidien. 

’m  somme,  il  existe  des  cas  de  gangrène  symétrique  des  extrémités  diffé- 
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rant  du  svndfomc  de  Itajnaud,  lequel  se  caractérise  surtout  par  la  syncope 
locale,  (les  cas  peuvent  être  attribués  à  une  lésion  nerveuse  d’ailleurs  minime, 
probablement  à  une  irritation  radiculaire  méconnue.  Celle  cause  pourra  être 
mise  en  évidence  à  l’aide  de  l’examen  du  liquide  cépbalo-racliidien. 

Ficinoel. 


NÉVROSES 

410)  L’Hystéricisme-diathèse,  par  P.  IIlum  (do  Iteims).  XVI°  Conijrès  itiley- 

natioiml  de  Medeciiie,  2!)  août-4  septembre  1000. 

VItiptérie-maladie  n’existe  plu.s  :  on  a  substitué  il  cette  notion  celle  d’un  état 
mental  particulier,  caractérisé  par  M.  liabinski  par  l’aulo-suggestionnabilité, 
par  M.  Crocq  par  l’hyperimpressionnabilité  et  l’bypersuggestioririiibilité,  par 
M.  Dufour  par  l’esprit  d’imitation  de  la  dysboulic. 

Pour  l'auteur,  cet  état  mental  est  le  résultat  d’une  diathèse  spéciale,  capable, 
comme  les  autres,  d’imprimer  aux  maladies  une  physionomie  particulière. 

Tandis  que  l’arthritisme  et  la  scrofule  répondent,  si  l’on  peut  dire,  à  une 
viciation  originelle  ou  acquise  des  phénomènes  de  la  nutrition,  Vhyüéridtmc. 
répond  à  un  trouble  originel  ou  acquis  de  l’élaboyation  de  la  pensée  et  des  actes. 

De  môme  qu’un  arthritique  ou  un  scrofuleux  sont  prédisposés  à  certains 
paroxysmes,  ou  réalisent  les  maladies  sous  une  forme  clinique  qui  met  en  évi¬ 
dence  ces  diathèses  et  permet  quelquefois  de  les  dépister,  de  même  l’hystéri- 
cique,  c’est-ii-dire  le  sujet  affecté  d’hysléticisme,  se  reconnaîtra  à  la  facilité  avec 
laquelle  il  réalise  <h^s  crises,  ou  exagère  et  maintient  les  réactions  normales 
psycho-physiologiques. 

«  li’hystéricisme  est  la  pro[iriété  constitutionnelle  ou  acquise  (jue  possède  le 
cerveau  humain  d’exagérer  ou  de  modifier  les  réactions  psycho-physiologiques 
normales,  sous  la  dépendance  de  l’émotivité  ou  de  désordres  organiiiucs,  et  de 
tendre  ensuite  à  les  re(iroduire  ou  les  conserver  sous  la  nouvelle  forme  qu’elles 
ont  prise.  »  E.  E. 

411)  Thérapeutique  de  l'Hystérie  et  Analyse  Psychique  moderne, 

par  A.  FniEDL.xNnKa  (de  Francfort-sur-lo-Mcin).  XVI"  Cnnyvk  inlevnulwnnl  de 

Médecine,  Budapest,  2!»  aoiit-4  septembre  lilO'J. 

Il  n’est  pas  de  thérapeutique  causale  applicable  à  tous  les  cas  d’hystérie. 

La  méthode  psycho-analytique  n’est  cerlainemcnl  pas  le  moyen  d'influencer 
favorablement  les  hystôrii|ues.  Il  faut  éviter  les  détails  sur  les  manifestations 
sexuelles  et  les  perversités. 

Le  traitement  psychique,  ainsi  qu’il  est  employé  par  tous  les  psycho-théra¬ 
peutes  expérimentés,  permet  d’obtenir  le  môme  résultat  que  la  psycho-analyse 
sexuelle,  sans  courir  aucun  risque.  Il  ne  faudra  jamais  négliger  les  procédés  de 
thérapeutique  générale.  E.  F. 

412)  Traitement  Chirurgical  de  l’Épilepsie,  luir  Fedoh  Kmause  (de  Berlin). 

A'I'y''  Coiiijrès  inlenialioml  de  Médecine,  Budn|iosl,  21»  aoùt-4  septembre  11)0!). 

Deimis  longtemps  déjà  on  opère  les  cas  d’origine  traumatique.  Depuis  10  ans, 
l’auteur  a  opéré  aussi  les  autres  cas.  Il  faut  distinguer  deux  grands  groupes. 
Dans  un  premier,  les  convulsions  commencent  d’un  côté  (épilepsie  jacUso- 
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nicnne)  ;  ilans  un  second,  il  s’agit  d’épilepsie  généralisée.  L’épilepsie  jackso- 
nicnne  vient  iiu(!lfniefois  à  la  suite  d’une  paral^'sic  infantile.  Ici,  la  région  mo¬ 
trice  du  cerveau  sera  découverte  dans  toute  son  étendue.  Si  l’on  trouve  des 
lésions  anatomiques  (kystes,  etc.),  on  les  enlèvera.  S’il  n’y  en  a  pas,  le  centre 
des  convulsions  sera  déterminé  par  l'excitation  faradique,  puis  excisé.  Six  ma¬ 
lades  ont  été  guéris  de  cette  façon  ;  l’obnubilation  et  la  perte  de  la  mémoire 
ont  disparu.  Ces  résultats  durent  depuis  15,  8  et  16  ans. 

Dans  les  cas  d’épilepsie  généralisée,  les  conditions  sont  moins  favorables. 
D’après  l’Iiypotliôse  de  Koclier,  il  faut  invoquer  ici  un  mécanisme  tout  à  fait 
comparabls  à  celui  de  la  soupape.  Mais  ici  l’opération  est  sans  danger.  Elle 
peut  être  faite  au  besoin  sans  chloroforme,  au  moyen  de  l’anesthésie  locale. 
Aussi  doit-on  la  recommander  dans  tous  les  cas  où  un  autre  traitement  a 
échoué,  et  quand  les  progrès  do  la  maladie  amènent  petit  à  petit  le  malade  à 
l’abriilissoment.  ’  E,  F. 
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Henri  Poincaré.  Enquête  médico-psychologique  sur  la  supério¬ 
rité  intellectuelle,  par  Toulouse.  Un  volume  de  20i  pages,  Paris.  Flamma¬ 
rion,  éditeur,  1910. 

L’auteur  dont  on  connaît  l’enquête  médico-psychologique  sur  Émile  Zola, 
''lent  de  continuer  cotte  série  d’études  sur  la  personnalité  des  hommes  supé¬ 
rieurs,  11  publie  lette  fois,  dans  la  même  méthode,  l’observation  avec  examen 
hiologique  et  psychologi([ue  du  mathématicien  Henri  Poincaré. 

Dette  observation  est  instructive  par  l’étude  des  procédés  de  création.  File 
^®ra  comprendre  la  mentalité  d’un  grand  esprit  dont  les  livres  de  philosophie 
scientifique  ont  suscité,  a  juste  tilre,  une  grande  curiosité  et  un  grand  intérêt. 

R, 

L’Année  Psychologique,  par  Ai.khed  Iîinht,  avec  la  collaboration  de 
ÉAiinuriiii  DES  liA.Ncm.s,  Tu.  Si.mon,  Rkaunis,  Bouudo.n,  Rovet,  îllAiiiHE,  Stkhn. 
Dn  volume  in-H",  de  x-500,  16"  année,  Masson  et  F'",  éditeurs. 

Sous  ce  titre,  VAnnrn  Psycholoiiujue,  depuis  16  années,  régulièrement, 
■  Alfred  liinet  fait  paraître  un  important  volume  dans  lequel  se  trouvent 
'siimès,  en  une  série  de  revues,  d’articles  originaux  et  d’analyses,  les  princi- 
Paux  faits  rnis  en  lumière  en  psychologie  au  cours  des  douze  derniers  mois 
foulés.  Le  dernier  volume,  qui  vient  de  paraître,  renferme  de  nombreux 
cnioires  sur  des  questions  actuelles  : 

c  bilan  do  la  psychologie  en  1909.  —  Les  signes  physiques  de  l’intelligence 
dè^''  enfants,  —  Rcud)randt.  —  Recherches  tachistoscopiciuos.  — Définition 
^  ®  principaux  états  mentaux  de  l’aliénation.  —  L’hystérie.  —  La  folie  avec 
j^^'^’cece.  —  |,a  folie  mania(]ue-dépressivo.  —  La  folie  systématisée.  —  Les 
*^'*ces. —  L'arriération.  —  Fonclusions.  —  Le  diagnostic  judiciaire  parla 
•ode  des  associations,  par  liinet,  Simon  et  liourdon. 
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Lapartie  Ijihlingrapliiquc  du  rci'iu'il  présente  l’analjsc  critique  et  approfondie 
de  nombreux  mouioircs  parus  en  'I90!t  et  relatifs  aux  sujets  suivants  :  Psycho¬ 
logie  physiologi(|ue.  Sensations  et  mouvements.  Pere.epLions  et  illusions.  Asso¬ 
ciations  d’idées.  Attention.  .Mémoire  et  images.  I.aiigagc.  Sentiments  religieux. 
ICstliéti(iue.  Psychologie  de  la  pensée.  Suggestions.  Psychologie  individuelle. 
Enfants  et  pédagogie.  Animaux.  Psychologie  judiciaire.  Pathologie.  Itéves. 
Traités  généraux.  Questions  de  méthode.  Questions  philosophiques,  par  lîeaunis, 
lîinet,  Movet,  Larguier  des  liancels,  .Maigre  et  Stei'n. 

L’ensemhle  de  l’ouvrage  offre  d’abondants  matéria\ix  aux  psychologues,  aux 
neurologistes,  aux  psychiatres,  aux  [lédagogucs,  aux  philoso|)hes.  11. 


PSYCHOLOGIE 

415)  Les  problèmes  et  la  méthode  de  la  Psychologie  objective,  par 

\V.  liiiciiTHniîw.  Jouriml  de  PsiidmUiijü  normal/:  cl  palholmj/ijue,  an  VI,  n"ü,  p.48l- 

503,  novembre-décembre  1000. 

La  conception  d’une  «  psychologie  objective  »  esquissée  par  l’auteur  dans 
plusieurs  articles,  semble  avoir  été  mal  comprise.  C’est  pourquoi  il  croit  bon 
de  revenir  encore  une  fois  sur  le  but  et  la  méthode  de  la  nouvelle  science,  en 
les  précisant. 

La  nouvelle  disciiiline  se  propose  d’étudier  les  manifestations  objectives  de 
l’activité  ncuro-iisychique  en  laissant  tout  à  fait  de  côté  le.  caractère  subjectif 
des  phénomènes.  Elle  emploie  une  méthode  spéciale  visant,  en  premier  lieu,  à 
distinguer  les  phénomènes  proprement  psychiques  de  ceux  (|ui  ne  présentent 
que  des  réactions  mécaniques  ou  réllcxes  de  l’organisme,  et  il  préciser  ensuite 
le  fonctionnement  des  premiers  en  tant  que  réactions  transmises  d’un  centre 
nerveux  à  un  autre. 

Cette  façon  de  se  [irésenter  fait  de  la  psychologie  objective  une  science  indé¬ 
pendante  et  autonome.  L’autonomie  d’une  science  dépend  en  effet  essentielle¬ 
ment  de  l’existence  de  scs  problèmes  et  de  ses  méthodes.  En  ce  (iiii  concerne  les 
premiers,  la  différence  qui  les  sépare  de  la  [isychologie  subjective  est  évidente. 
Il  est  vrai  iino  les  manifestations  objectives  de  l’activité  ncuro-psycbiquc  ont 
déjà  attiré  l’attention  des  psyclndogucs,  mais  l’i^ssentiel  ici  est  qu’elles  n’ont 
été  étudiées  que  dans  un  but  auxiliaire,  comme  un  des  moyens  de  pénétration 
dans  la  conscience  d'autrui.  Dans  la  psychologie  objective,  elles  deviennent  le 
but  môme  de  l’étude,  et  elles  sont  con.sidérées  indépendamment  des  sensations 
(jui  les  accompagnent,  en  vue  d’établir  tous  leurs  dévclo|)pements  en  raïqiort 
avec  les  facteurs  qui  les  produisent.  C’est  en  cela  que  les  problèmes  de  la  psy¬ 
chologie  objective  se  montrent  complètement  autonomes. 

Quant  aux  méthodes,  la  psychologie  objective  s’appuie,  aussi  bien  dans  l’ob¬ 
servation  que  dans  l’expérience,  sur  les  traces  laissées  par  les  réactions  anté¬ 
rieures,  traces  qui  échappent  tout  à  fait  à  l’introspection. 

Il  est  évident  qu’en  tant  que  science  autonome,  la  psychologie  objective  doit 
élaborer  une  terminologie  ii  elle,  no  [louvant  pas  se  servir  des  terme^s  qui  im- 
pli(|uent  un  sens  subjectif  tels  que  conscience,  volonté,  attention,  etc. 

Cette  terminologie  s’établira  sûrement  avec  le  temps:  quant  à  présent,  il 
faut  au  moins  éviter  tout  renvoi  aux  phénomènes  subjectifs.  Il  y  a,  dans  l’an- 
cienne  psychologie,  des  termes  tels  que  personnalité,  association,  impres- 
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sion,  etc,,  qui  n'en  contiennent  point  et  r|ui  peuvent  suppléer  aux  besoins  du 
naoment. 

Le  nom  de  psychologie  doit  être  maintenu  parce  que  la  nouvelle  discipline, 
tout  en  se  détournant  des  phénomènes  subjectifs,  étudie  les  processus  cérébraux 
qui  les  accompagnent.  Exemple  :  voici  un  homme  qui  rit.  La  psychologie  sub¬ 
jective  se  serait  efforcée  de  connaître  les  sensations  qui  ont  provoque  le  rire. 
Elle  aurait  dit  que  l’homme  s’est  rappelé  quelque  chose  de  comique  qui  l’a  fait 
rire.  La  psychologie  objective  reconnaît  une  conjonction  des  réllexcs  cérébraux 
avec  des  traces  qui  ont  une  portée  émotionnelle. 

Autre  exemple  :  voici  un  homme,  (|ui,  entendant  le  mugissement  d’une  bOte 
fauve,  prend  la  fuite.  I.a  psychologie  subjective  aurait  supposé  qu’il  a  reconnu 
le  danger  et  éprouvé  une  frayeur  qui  a  provoqué  la  fuite.  La  psychologie  objec¬ 
tive  se  contente  de  constater  que  le  rugissement  a  éveillé  des  traces  associées 
au  réflexe  de  la  fuite.  On  voit  que  malgré  les  différences  d’interprétation,  il 
s’agit  ici  des  mômes  phénomènes,  éclairés,  une  fois,  du  côté  subjectif,  et, 
l’autre  fois,  du  côté  objectif. 

H  est  évident  que  la  seconde  discipline  a  droit,  au  même  titre  que  la  pre- 
naière,  de  revendiquer  le  nom  de  psycliologie.  E.  Feindiîl. 


41C)  Le  rôle  du  Psychologue  dans  l’Éducation  des  Enfants  normaux 
et  anormaux,  par  A.  Lkv  (de  Ucclc-Bruxelles).  A')7“  Congvès  inlenintionul  de 
Médecine,  2i)  août-i  septembre  1909. 


L’école  moderne  tend  de  plus  en  plus,  en  principe  au  moins,  à  individualiser 
l’éducation.  C’est  dans  ce  but  que  le  médecin  doit  faire  l’examen  complet  de 
1  enfant,  surveiller  sa  santé  physique  et  l’intégrité  de  ses  organes  sensoriels.  11 
cherclicra,  d’accord  avec  l’éducateur,  à  établir  les  caractéristiques  mentales  per- 
•Bettant  de  diriger  scientifiquement  son  développement  harmonique  et  à  déter- 
niiner  ses  aptitudes  en  vue  d’un  rendement  social  maximum.  L’action  du  psy¬ 
chologue  dans  les  écoles  [lour  normaux  est  également  indispensable  si  l’on  veut 
arriver  à  établir  scientifiiinement  et  exactement  la  formule  normale  des  diverses 
nienifeslations  intellectuelles.  Chez  les  enfants  anormaux  ou  irréguliers,  une 
'les  premières  préoccupations  du  médecin  doit  être  d'arriver  îi  une  classification 
permettant  de  faire  un  diagnostic,  un  pronostic  et  d’arriver  à  une  répartition 
rationnelle  et  homogène  des  enfants. 

Cette  classification  est  difficile  et  la  confusion  des  termes  y  est  grande.  Les 
expressions  idiot,  imbécile,  débile  ont  un  sens  bien  vague.  11  existe  toutefois  une 
landance  à  les  préciser  sur  des  bases  psycbogénétiqucs,  üecroly  propose  l’em- 
Plei  des  termes  insuffisance  grave,  moyenne  et  légère  et  base  leur  distinction 
®ur  certaines  réactions  organiques  et  sociales,  sur  le  langage,  sur  les  manifes- 
lations  affectives. 


est  par  une  étude  approfondie  des  cas,  par  une  analyse  des  fonctions  men- 
lales  au  moyen  des  méthodes  psychophysiologiques,  que  l’on  arrivera  à  faire  la 
'T'ierc  sur  ces  divers  groupements. 

l^es  médecins  doivent  s’habituer  à  la  collaboration  avec  le  pédagogue  au 
’^eyen  des  méthodes  scientifiques.  A  ce  point  de  vue,  les  universités  devraient 
'•'■ganiser  des  cours  de  psychologie  pédagogique  et  les  écoles  normales  pourédu- 
'^fiteurs  des  cours  de  physiologie  mentale.  La  direction  de  tous  les  établisse¬ 
ments  médico-psychologiques,  écoles  ou  asiles,  doit  être  médicale  et  scienli- 


Les  sujets  qui  ont  été  en  conflit  avec  la  justice,  les  imbéciles  moraux  et  irré- 
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"iiliei's  alï'ectifs  Joivout  être  exainitiés  par  les  inéLliades  rnédico-psycliologiques. 

Les  études  entreprises  en  commun  par  le  pédagogue,  le  juriste,  et  le  médecin 
ont  une  importance  pratique  et  sociale  très  grande.  C’est  dans  la  connaissance 
exacte  des  types  d’anomalie  infantile  et  dans  rap[>lication  judicieuse  des  mesures 
préventives  et  tliérapeutiqucs  que  gît  tonte  la  question  de  la  propliylaxie  des 
maladies  mentales  el  de  la  criminalité.  E.  F. 
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117)  Sur  la  Classification  rationnelle  des  Maladies  Mentales,  |iar 
I’.  Kicii.w.u..  .VIV'  C(wijvês  iaternalidiuil  de  Mkli'cine,  liudaiiest,  ü!)  aoùt-i  sep¬ 
tembre  1!I09. 


L’auteur  considère  qu’à  l’Iieure  actindle  une  classification  réellement  natu- 
lelb;  et  scientifique  des  maladies  mentales  ne  saurait  être  édifiée.  Toutefois,  on 
peut  s’cn  rapprocher  et  voici  la  classilicalion,  provisoire  bien  entendu,  mais  très 
rationnelle  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  que  l’auteur  propose. 


déi- 


loppn 


ldi 


J,  itnbécillili 


crétini 


débilités  mentales, 
ouruslbériio,  de  l’Iiysl 


lep.sie,  etc. 

Il)  Ducs  au.v  poison.s  propre¬ 
ment  dits. 

bj  Unes  au.\  infections. 


Désordres  rtienlaux  causés 
par  l'aleool,  le  plomb,  la 
inorpliine,  la  cocaïne,  etc. 

Fièvre  typhoïde,  rage,  pner- 
péralité,  influonza,  etc. 

Délire  aigu  (!'). 

Viscérales,  glandulaires,  etc. 

États  confusionnels,  hallucina¬ 
toires,  onéirirormes,  niyxm- 
déiïjateux,  etc. 

Délire  aigu  (?). 


l’aralysio  générale, 

D'unencü  post-aleooliipie. 

—  sénile. 

—  par  lésions  vasculaires  nu  auli'os  du  cerveau. 
iManie,  mélancolie,  folio  inaniaip.ie  Uéprossivo. 

Délii’es  systématisés. 

Démence  (irécoce  :  sinqrlc,  liébéplironiiiiie,  catatonique. 
Dégénérosci'nro  mentale  ;  oltsé'lés,  pliobiquos,  anxieu.v,  déséqui¬ 
librés,  etc, 

E.  F. 


ÉTUDES  S  DÉ  Cl  A  LÉS 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

dhSi  Le  Sourire  et  le  Rire  dans  la  Démence  précoce.  Étude  clinique, 
psychologique  et  médico-légale,  par  Mlle  I’ascai.  et  Nadal.  Journal  de 
Dniirlioloijie  normale  et  palholoijiinw ,  an  \  L  n"  5,  p.  31)2-407,  septembre-octobre 
11)01). 

Si  le  regard  dn  persécuté,  le  faciès  anxieux  du  mélancolique,  le  sourire  bêta 
du  paralytique  général  permettent  de  deviner  parfois  la  nature  de  leur  délire, 
le  langage  mimi()iie  du  dément  précoce  révèle  toute  sa  psychologie,  üans  ce 
latigagc  le  sourire  et  le  rire  ont  nnc  part  prépondérante.  L’étude  de  leurs  carac- 
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lèrcs  cliniques  peul  aider  nu  diagnosLic  de  la  démence  préeoce  avec  d’autres 
étals  psj(diopalliiques  et  démentiels.  D’autre  part  la  ressemblance  de  l’expres¬ 
sion  mimique  dissociative  du  dément  précoce  avec  la  mimique  artilicielle  du 
simulateur  implique  aussi  la  nécessité  de  mettre  en  valeur  ces  phénomènes 
pathologiques. 

Dans  le  présent  article^  les  auteurs  font  ressortir  les  caractères  cacopho¬ 
niques  du  rire  et  du  sourire  des  déments  précoces,  marqués  par  la  dissociation 
inharrnonique  entre  l’expression  du  haut  et  du  lias  du  visage,  et  entre  les  deux 
moitiés  do  la  face.  Ils  signalent  le  déploiement  considérable  d’activité  dilîuse  et 
irrégulière  qui  accompagne  le  rire  des  malades  dont  il  s’agit. 

Le  sourire  et  le  rire  des  déments  précoces  participent  à  la  fois  de  la  steréo- 
lypic,  du  maniérisme  et  de  la  paramimie.  La  physionomie  du  dément  précoce 
qui  sourit  ou  qui  éclate  de  rire  peut  être  cause  d’une  erreur  qui  ferait  croire  à 
nue  simulation  qui  n’existe  pas.  La  mimique  artificielle  du  simulateur  est  une 
mimique  faile  de  dissociation  et  particuliérement  par  asymétrie,  l’un  des  côtés 
(le  la  face  obéissant  plus  facilement  que  l’autre  à  la  volonté.  Chez  les  déments 
précoces,  la  mimique  dissociative  en  hauteur  et  asymétrique  est  très  fréquente. 
Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  leur  )nimique  donne  souvent  l’impression  de 
la  simulation. 

Ln  présence  d’un  sujet  qui  a  l’aspect  du  simulateur,  il  faut  donc  penser  tou¬ 
jours  à  la  démence  précoce,  l.’examen  clinique  permet  de  différencier  un  vrai 
simulateur  chez  lequel  la  mimique  est  consciente  et  voulue,  de  celle  du  dément 
Pi'écoco  qui  est  involontaire  et  parfois  inconsciente.  L’individu  qui  simule  est 
On  individu  (jui  se  dédouble.  D’une  part,  il  cberchc  à  surveiller  l’elfet  produit, 
d  autre  part  il  se  regarde  agir.  Il  sera  donc  facile  de  dépister  chez  lui,  ce  qu’on 
.P(Jut  appeler  l’attention  dissimulée.  Chez  le  dément  précoce,  l’attention  étant 
^l’oubléc  dés  le  début  même,  il  est  impossible  de  constater  chez  lui  un  regard 
loujours  en  éveil,  cherchant  à  la  fois  à  impressionner  son  entourage  et  à  s’ob- 
**(!i'vcr  lui-même.  Le  dément  précoce  est,  avant  tout,  un  simulateur  maladroit, 
ol  l’étude  de  celte  maladresse  est  souvent  suffisante  pour  éviter  une  erreur  de 
diagnostic.  E.  Fiîi.ndel. 

dlfi)  Contribution  à  l’étude  des  états  Mélancoliques  au  début  de  la 
I^émence  précoce,  par  Achille  Eassou.  Thèse  de  Paris,  n"  20,  JO  novembre 
1900,  Micbalon,  éditeur  (1-40  p.). 

Les  états  mélancoliques  sont  très  fréquents  au  début  de  la  démence  précoce 
on  les  rencontre  dans  la  moitié  des  cas  environ,  et  plus  souvent  dans  la 
orme  catatonique  que  dans  les  autres;  ils  ne  sont  jamais  purs,  on  les  trouve, 
^  plupart  du  temps,  accompagnés  jiar  des  idées  délirantes  qui  n’ont  aucune 
einte  mélancolique,  et  presque  toujours  aussi  par  des  hallucinations. 

Leur  évolu  lion  est  généralement  rapide,  se  faisant  en  (juclques  mois.  S’ils 
'Cent  plus  longtemps,  ils  passent  alors  au  second  plan  dans  le  tableau  cli¬ 
nique.  ni.  1 

Même  au  début,  ils  portent  en  eux  l’empreinte  démentielle,  soit  par  les  réac- 
ons  qu’iig  déterminent,  soit  [lar  la  concomitance  de  synqitômes  qui  font  pré- 
^'ipCr  la  désagrégation  intellectuelle  irrémédiable. 

is  peuvent  se  présenter,  cliniquement,  sous  la  forme  de  dépression  sim[)Ic  ou 
^iiKieusc,  sous  la  forme  délirante,  ou  sous  la  forme  stupide,  celle  dernière 
ont  cciig  diagnostic  est  le  plus  malaisé  ;  la  stupeur  de  la  confusion 

nnlalo,  de  la  mélancolie,  de  la  psychose  mania(|ue  ilépressivc  ne  pourra  en 
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être  distinguée  que  par  la  reclierclie  minutieuse  du  syndrome  cataloni(iue  dont 
la  valeur  diagnostique,  on  faveur  de  la  demeneo  précoce,  est  d’une  importance 
capitale.  I'--  I'hixuki,. 

•420)  Démence  précoce  et  Démence  paranoïde,  par  IJi-vssiîs  Vianna  Kiiuio. 
Arrlriim  Briisitciros  de  Pxi/chialriii,  Neimilo'jid  e  Mrdmiui.  legal,  an  V,  n”'  1-2, 

p.  ori-loo,  1009. 

L’auteur  s’elTorcc  d’établir  une  distinction  spécifique  entre  les  deux  formes; 
il  tiendrait  à  admettre  l’autonomie  de  la  démence  parano'ide. 

F.  Uiîi.hm. 

421)  Psychoses  toxi-infectieuses  et  Démence  précoce,  par  Ai.vahkz  (1. 
Sai.azaii  (Je  Valladolid).  AhhiiIi's  médiro-pxiirhdlogiiiaex,  t.  L.WIl,  n"  0,  p.  333- 
304,  novembre-décembre  1000. 

Observation  dans  laquelle  une  [Jiase  aigui'  de  Jéitience  précoce  a  emprunte 
un  certain  nombre  de  caractères  appartenant  aux  psjclioses  toxi-infcclieuses. 

F.  Fkim.i;i.. 


THÉRAPEUTIQUE 

•422)  Traitement  du  syndrome  de  Maurice  Raynaud  par  les  Douches 
d’Air  chaud,  par  It.  IIk.nsauue  de  Paris).  IIP  Congrh  internalioiinl  de  PligKio- 
thérupie,  Paris,  20  mars-2  avril  1010. 

L'auteur  a  soumis  à  ce  traitement  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de 
syndrome  de  Maurice  Itaynaud  et  présentant  les  uns  des  phénomènes  d'as- 
pbyxic  locale  simple,  les  autres  des  lésions  ulcéreuses  et  gangréneuses. 

Les  douches  d’air  chaud  améliorent  rapidement  les  malades,  mais  l’améliora¬ 
tion  ne  peut  être  maintenue  que  si  le  traitement  est  continué  d’une  façon  inin¬ 
terrompue. 

Les  formes  asphyxiques  pures,  les  formes  avec  siibacélc  sont  particulière¬ 
ment  iniluencées.  L’air  chaud  limite  le  processus  gangréneux. 

F.  Fiîinühi,. 

423)  Sur  la  Rachianesthésie,  par  Lu  Fii.i.iathiî.  XVI'  Congrès  internalioiial 
de  Médecine,  liinlapesl,  20  amil-4  septembre  1000. 

L’auteur  communi(|ue  une  technique  de  racbicocaïnisation  qu’il  a  employée 
1003  fois  en  7  ans  12  et  qui  lui  a  toujours  donné  des  résultats  excellents. 

F.  Fkindkl. 

-42  4)  Traitement  du  Pied  bot  congénital,  par  d’Aoata  (de  Naples). 
XVP  Congrès  interniitionul  de  .Médecine,  llndapest,  20  aoilt-i  septembre  1000. 
Communication  concernant  les  résultats  que  l'on  obtient  dans  le  traitement 
du  pied  bot  congénital,  avec  le  procédé  Pascale.  L’auteur,  tout  en  reconnais¬ 
sant  la  méthode  non  sanglante  comme  celle  de  choix,  lorsqu’on  est  libre  de 
l’appliquer,  arrive  à  la  conclusion  que  le  procédé  Pascale  est  le  meilleur  pour  le 
traitement  opératoire  du  pied  bot  congénital.  F.  F. 


Le  gérant  :  P.  HOUCIIEZ. 
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modifications  dans  les  attitudes  des  extrémités 

DANS  LFS  PSYCHOSES. 

MAINS  DE  PDÉDICATEUR  ET  HYPEREXTENSION  DES  ORTEILS 
CHEZ  UN  DÉMENT  PRECOCE  CATATONIQUE 


Bouchaud 

(do  Lille) 


Les  modifications  dans  les  attitudes  et  les  mouvements  des  extrémités  des 
’^embres  supérieurs  et  inférieurs  sont  des  symptômes  que  Ton  observe  souvent 
clinique.  Elles  se  présentent  sous  des  formes  très  diverses  et  elles  dépendent 


de 


causes  variées,  au  nombre  desquelles  il  faut  citer  les  paralysies  et  contrac- 


'•“'■es  dos  muscles,  et  les  affections  du  système  nerveux  :  lésions  des  nerfs,  du 
cerveau,  de  la  moelle  et  névroses. 

*^ens  les  maladies  mentales  qui  s’accompagnent  de  lésions  des  centres  ner¬ 
veux,  elles  ne  sont  pas  très  rares,  dans  celles  au  contraire  où  Ton  ne  constate 
lue  des  troubles  psychiques  elles  paraissent  être  jieu  frequentes,  on .  n’en  a 
publié  qu’un  petit  nombre  de  cas.  A.  Cullerre,  le  premier,  a  attiré  l’attention 
*ur  leg  rétractions  tendineuses  et  les  amyolrophies  consécutives  aux  attitudes 
stéréotypées  dans  les  psychoses  (1)  et  U.  Cullerre  a  consacré  à  ce  sujet  une 
,  èse  intéressante  (2).  Ces  auteurs  ont  cité  des  observations  de  manie,  de  confu- 
s*un  mentale  et  surtout  de  dépression  mélancolique,  quelques-unes  seulement 
cuucernant  des  catatoniques.  Plus  récemment  .Nouct  et  ïrepsat  ont  publié  des 
'ts  analogues  chez  des  déments  précoces  (3). 

Ces  faits  qui  ont  été  relatés  sont  en  somme  peu  nombreux,  il  y  en  résulte  que 
descriptions  qui  ont  été  faites  ne  comprennent  pas  toutes  les  variétés  que 


Wlit  a  ’  Des  rétractions  tendineuses  et  de  Tamyolropbie  consécutive  aux 

■  (j\  P  *  stenotypées  dans  les  psychoses.  Congrès  de  Paris,  190S. 
aitil  t  Des  rétractions  tendineuses  et  do  Tamyolropbie  consécutives  aux 

(3)  N  *  “^'^'■éotypées  dans  les  psychoses.  Thèse  de  Pau,  1908. 

Préen  Thecsat,  Des  contractures  et  des  rétractions  tendineuses  dans  la  démence 

"®e  catatonique.  L'Encéphale,  février  1910. 
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l’on  peut  rencontrer  et  que  la  pathogénie  des  accidents  peut  être  l’objet  d’inter¬ 
prétations  différentes. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  produire  des  documents  nouveaux  pour  contribuer  à  élu¬ 
cider  des  questions  fort  obscures.  Nous  croyons  ainsi  devoir  faire  connaître  deux 
cas  que  nous  venons  d’observer. 

La  première  observation  est  analogue  à  celles  auxquelles  nous  venons  de 
faire  allusion,  mais  la  pathogénie  des  accidents  est  différente,  nous  en  donne¬ 
rons  un  bref  résumé.  La  seconde  est  plus  intéressante.  Il  s’agit  de  déformation 
des  extrémités  des  quatre  membres,  dont  la  coexistence  parait  être  fort  rare, 
elle  sera  l’objet  d’une  discussion  plus  étendue. 

OiisEiivATioN  I.  —  Cord...,  Agé  de  62  ans,  ancien  marchand  de  clicvaux,  est  atteint 
d’aliénalion  mentale  depuis  le  mois  de  septembre  1907. 

Dés  le  début,  les  troubles  des  facultés  intellectuelles  se  sont  manibistés  par  une  acti¬ 
vité  fébrile  et  dos  idées  de  grandeur  et  de  ricliesse.  Il  était  excité,  loquace  et  ne  pou¬ 
vait  rester  inactif.  Il  ne  paidait  que  de  vendre,  d’acbeler  et  il  se  vanlait  d’avoir  plus  de 
cent  mille  francs.  On  ne  pouvait  fixer  son  attention. 

Cet  état  a  persisté  avec  des  alternatives  d'e.vcilalion  et  de  calme  relatif.  Le  malade 
n'a  cessé  d’avoir  les  mêmes  idées  et  de  manifester  les  mêmes  dé.sirs.  Il  se  vantait  d’étro 
riebo,  il  formait  des  projet.®,  il  voulait  agir,  entreprendre  ;  il  a  été  ainsi  constamment 
e.xalté  et  un  peu  irritable,  sans  être  violent;  on  n’a  pas  constaté  d’balincinalions. 

Kn  1909,  son  intelligence  s’affaiblit,  ses  id('‘os  deviennent  incobérentes  et  l'excitation 
s’allénue  par  moments,  mais  il  ne  survient  ni  dépression  profonde  ni  stupeur. 

Imi  1910,  la  décliéance  des  facultés  mentales  fait  des  progrès.  La  famille  croit  alors 
pouvoir  le  retirer,  mais  on  le  trouve  trop  dilficile  et  l’on  est  obligé  do  le  réintégrer  im¬ 
médiatement. 

Ses  forces  diminuent,  il  devient  géteux  et  on  le  mainlienl  bal)ituoll('mcnlan  lit  ;  il  est 
néanmoins  capable  de  marclier  quelques  instanis  quand  il  est  levé. 

Son  caractère  s’adoucit  légèrement  ;  il  a  encore  le  vcri  o  liant  et  il  est  un  peu  impé¬ 
rieux,  mais  il  n’est  jamais  assez  excité  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  i-ccoiirs  aux 
moyens  de  contenlion. 

Il  pai'le  rarement  seul  et,  quand  on  l’interroge,  il  ne  répond  que  quelques  mots.  Scs 
réponses  sont  simples  et  rarement  précises.  Il  ne  s’inléresse  à  rien,  il  ne  fait  pins  atten¬ 
tion  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  ;  aussi,  il  no  se  rend  nullement  compte  du  milieu  où 
il  so  li'ouvc,  il  reconnaît  é  jicinc  ceux  qui  lui  donnent  des  soins.  Les  impi'Cssion.s  n’ar- 
rivont  pins  jusqu’à  la  conscience  et  il  est  incapable  do  rélléchir:  si  on  lui  demande 
pourquoi  il  est  ici,  il  dit  qu'il  ne  sait  pas,  qu’il  so  porto  bien.  Ainsi  scs  idées  sont  peu 
lucides,  elles  sont  en  rapport  avec  la  faiblesse  de  son  jugement. 

Sa  mémoire  est  on  grande  partie  abolie.  Il  oublie  les  faits  récents  et  ne  coiiscrve  que 
qiieliiiies  souvenirs  de  sa  vie  pa.sséo,  do  son  pays,  do  sa,  profession  ;  si  on  lui  demande 
un  clieval,  un  poulain,  il  répond  qu'il  ii'cn  a  plus,  qu’on  l'a  volé,  qu’on  a  vole  sa  ferme, 
ses  vaclies;  il  a  un  baudet. 

Le  sens  moral  et  les  sentiments  afi'ectifs  sont  éteints.  Il  sait  qu’il  a  une  lemme,  un 
fils;  si  on  lui  en  parle,  il  no  manifeste  aucun  désir  de  les  voir,  il  veut  rester  ici. 

Son  état  général  est  assez  satisfaisant;  il  ne  prend  [las  lui-méme  ses  aliments,  mais  il 
acceplü  tout  ce  qu’on  lui  présente.  Les  appareils  de  la  respiration  et  do  la  circulation 
ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  avril,  notre  attention  est  attirée  par  la  déformation  que  présenlo  la  main 

^  On  s’est  apcrfii  depuis  environ  deux  mois,  sans  qu’il  y  ail  en  aniérieuromeiit  ni  ictus, 
ni  jiaralysio,  ni  accès  de  stupeur,  que  la  lloxion  des  doigts  de  la  main  gauclio  avait  une 
lendance  à  so  iiioduire.  Kilo  a  augmenté  graduellement,  et  maintenant  clic  est  très  pro¬ 
noncée  (lig.  1). 

La  flexion  de  la  main  est  légère  mais  celle  des  quatre  derniers  doigts  est  complète.  La 
ineiniéro  pljalango  fait  un  angle  droit  avec  le  métacarpien,  la  seconde  et  la  troisième 
font  un  angle  semblable  avec  la  première.  Les  doigts  s’appliquent  ainsi  sur  la  paume  de 
la  main.  Mais  an  bout  de  quelques  semaines,  la  première  phalange  do  l’index  se  roilrcsse, 
la  seconde  reste  llécliio  et  la  troisième  s’infiécliit  sur  la  seconde.  Cette  modification  de 
l’iilLiliidc  a  été  signalée  dans  quol(|ues  cas.  L’avant-bras  est  à  demi  fléchi. 

Les  mouvements  volontaires  des  doigis  sont  nuis,  ceux  de  la  main  et  de  l'av  ant-bras 
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sont  restreinls.  Les  mouvements  coninuinicinés  sont  difficiles;  on  épi'ouve  de  la  résis¬ 
tance  quand  on  essaie  de  relever  les  doigts,  d’écarter  le  premier  métacarpien  du  bord  ex¬ 
terne  de  la  main  et  do  remettre  l’avant-hras  d.ins  l’extonsion.  Dans  ces  tentatives,  on 
provoque  de  vives  douleurs;  le  malade  dit  qu’il  ne  soiiHVo  pas.  mais  sus  soulfranees  se 
rév(Ment  par  la  contraction  des  traits  de 
la  face  et  des  muscles  des  membres  supé- 

Au  repos,  les  tondons  dos  llècbisseurs 
des  doigts  so  laissent  déprimer,  tandis  que 
dans  les  essais  du  déllexion  ils  se  tendent 
et  soulèvent  la  peau,  la  douleur  provoque 
alors  dos  mouvements  réflexes.  Il  en  est  do 
même  quand  on  veut  mettre  l’avant-bras 
dans  l’extension,  la  douleur  fait  contracter 
le  long  supinateur  et  le  biceps. 

A  droite,  l’avant-bras  a  une  tendance  à 
so  llécbir  et  l’on  provoque  de  la  douleur  si 
on  fait  dos  tentatives  pour  le  redresser; 
les  doigts  sont  dans  l'extension,  mais  ils 
commencent  à  se  roidir  et  à  so  déformer. 

Les  rétlexes  tendineux  sont  abolis  aux 
membies  su])érieurs  et  aux  membres  infé- 
rieurs.  Les  rélloxos  plantaires  persistent, 
le  moindre  cbatouillement  provoque  des 
mouvements  étendus,  non  de  llexion  ou 
d’extension  des  orteils,  mais  de  tout  le 
meml)re. 

A  cause  de  l’état  mental  du  sujet,  les 
troubles  do  la  sensibilité  sont  dilliciles  à 
apprécier,  ceux  surtout  de  la  sensibilité  au 
contact  et  ù  la  température.  (Juant  A  la 
sensibilité  A  la  douleur,  bien  que  le  malade 
dise  qu’il  ne  soulfro  pas,  quand  on  le  pique 
evec  une  épingle,  ni  quand  on  l’électrise, 
ni  quand  on  essaie  de  modifier  la  défor¬ 
mation  de  son  membre,  les  mouvements 
de  réaction  que  l’on  détermine  indiquent  i|ue  l’on  provoque  réellement  de  la  douleur. 

A  gauebu,  les  muscles  de  la  main  et  ceux  de  l’avant-bras  sont  notablement  atrophiés. 
^  la  main,  les  éminences  tliénar  et  livpotliénar  sont  diminuées  de  volume,  et  on  eonstate 
de  la  d  épression,  au  niveau  des  espaces  inlerosseux.  A  l’avant-bras,  ce  sont  les  tissus 
de  la  région  postérieure  (|ui  sont  le  plus  gravement  atteints,  les  parties  molles  sont 
■’éduilos  à  une  faible  épaisseur.  On  ne  constate  pas  de  contractions  fibrillaircs. 

La  mensuration  no  donne  pas  une  idée  très  nette  du  degré  et  du  siège  do  l’amvotro- 
Pldc.  On  trouve  comme  gros.^eur; 


Avant-bras,  au  tiers  supérieur .  28  âîi 

Au  bras,  au  tiers  moyen .  29,5  28,5 


Les  cour.ants  induits  provoquent  à  la  main  et  à  l’avant-bras  du  coté  gauche  des  réac- 
Lons  qui  sont  à  peine  visibles;  à  droite,  elles  sont  assez  nettes. 

Les  déformations  delà  main  gauche  de  notre  malade  ressemblent  à  celles  qui 
été  signalées  par  les  auteurs  dont  nous  avtpns  mentionné  les  travaux  ;  mais 
'  aspect  est  le  même,  la  pathogénie  est  différente.  Pour  (|u’on  puisse  se  faire 
PPe  idée  exacte  à.  ce  sujet,  nous  donnerons  un  résumé  des  travaux  en  ques¬ 
tion. 

Cullerre  s’exprime  ainsi  dans  sa  communication  au  Congrès  de  Pau  : 
*  Dans  les  psychoses  à  base  de  stupeur  ou  de  confusion  mentale,  on  observe  des 
I  ‘finomènes  musciilnires  spnsmodi(|ues,  raideurs,  contractures,  attitudes  stéréo- 
aPees,  (|ui  peuvent  durer  des  semaines,  des  mois,  même  des  années,  et  entrai- 
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ner  dans  les  muscles  intéressés  des  troubles  trophiques  plus  ou  moins  graves. 
Dans  les  cas  de  stupeur  catatonique,  les  muscles  intéressés  sont  à  peu  près 
exclusivement  ceux  des  membres  supérieurs,  les  plus  intellectuels,  les  plus 
appelés  il  traduire  la  profonde  perturbation  des  régions  corticales  dévolues  à 
l’exercice  de  la  volonté  et  de  l’intelligence.  • 

11.  Cullerre  soutient  des  idées  semblables  :  «  Dans  les  psychoses  à  base  de  stu¬ 
peur  et  de  confusion  mentale,  on  peut,  dit-il,  voir  survenir  des  phénomènes 
musculaires  spasmodiques  caractérisés  par  de  la  raideur,  des  contractures  ou 
des  attitudes  stéréotypées  d'origine  psychique.  Ces  contractures  entraînent  chez 
quelques-uns  de  ces  malades  des  troubles  trophiques  dans  les  muscles  inté¬ 
ressés.  Les  amyotropbies  et  les  réactions  tendineuses  ainsi  produites  paraissent 
être  en  rapport  avec  la  durée  de  la  contracture  et  frappent  particuliérement  les 
muscles  llécbisseurs  des  trois  derniers  doigts  de  la  main.  » 

Suivant  Nouët  et  Trepsat,  i  on  observe  parfois,  à  la  période  terminale  de  la 
démence  précoce  catatonique,  des  contractures  siégeant  au  niveau  des  membres 
supérieurs.  Ces  contractures  peuvent  être  unilatérales  ou  bilatérales,  elles  suc¬ 
cèdent  toujours  à  une  attitude  stéréotypée  dans  laquelle  la  main  est  restée  obsti¬ 
nément  fermée  pendant  un  temps  considérable. . .  ;  ces  contractures  sont  d’origine 
corticale,  déterminées  par  un  état  mental  particulier...;  ces  contractures  ont  une 
origine  psychique...  » 

D’après  les  opinions  que  nous  venons  de  reproduire,  dans  les  psychoses  et 
dans  la  démence  précoce,  les  contractures  des  mains  succèdent  toujours  à  une 
attitude  stéréotypée  dans  laquelle  la  main  est  restée  obstinément  fléchie  pendant 
un  temps  considérable...  elles  sont  d’origine  corticale  et  déterminées  par  un 
état  mental  particulier...  elles  ont  une  origine  psychique.  Cette  manière  de  voir 
est  exagérée. 

Chez  Gord...  il  s’est  produit,  en  l’espace  de  2  mois,  une  flexion  complète 
de  tous  les  doigts  de  la  main  gauche;  on  n’a  cependant  constaté  que  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  maniaf|ue,  on  n’a  jamais  remarqué  ni  accès  de  stupeur,  ni 
stéréotypie,  et  les  moyens  de  contention  n’ont  pas  été  nécessaires.  Il  n’est  donc 
pas  permis  de  dire  que  dans  les  psychoses  la- déformation  des  extrémités  des 
membres  est  toujours  consécutive  à  un  état  de  stupeur  prolongée. 

Un  outre,  l’intelligence  s’étant  affaiblie  progressivement  et  considérablement, 
on  ne  peut  supposer  que  les  troubles  que  présente  le  membre  supérieur  gauche 
soient  d’origine  psychique. 

Ainsi,  les  théories  dont  il  vient  d’être  question  ne  s’appliquent  pas  à 
notre  cas. 

D’autre  part,  n’ayant  constaté  ni  ictus,  ni  monoplégie,  et  l’exagération  des 
réflexes,  qui  indique  une  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal,  faisant  défaut, 
on  ne  peut  songer  à  une  lésion  corticale. 

11  n’y  a  pas  lieu  non  plus  d’admettre  l’existence  d’une  névrite  périphérique 
primitive,  les  symptômes  seraient  différents  de  ceux  que  nous  avons  signalés. 

L’atrophie  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  étant  beaucoup 
moins  prononcée  que  celle  de  la  région  postérieure,  on  pourrait  supposer  que 
celle-ci  est  la  cause  de  la  flexion  des  doigts  et  de  la  main,  et  comme  cette  atro¬ 
phie  ne  parait  pas  avoir  pour  origine  une  lésion  du  cerveau  ou  des  nerfs,  on  est 
autorisé,  il  semble,  à  l’attribuer  à  une  lésion  médullaire.  Une  observation  de 
U.  Cullerre  (obs.  VIII),  dans  laquelle  l'autopsie  a  démontré  qu’il  existait  une 
altération  des  cellules  des  cornes  antérieures,  rend  vraisemblable  cette  manière 
de  voir.  Cette  observation  peut  expliquer  la  paralysie  et  l’atrophie  des  muscles. 
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mais  la  polyomyélite  aolérieure  se  traduit  par  des  symptômes  plus  simples  que 
ceux  que  présente  notre  malade. 

11  y  a  donc  lieu  de  croire  que  la  déformation  du  membre  résulte  de  lésions 
complexes  de  la  moelle,  que  l’autopsie  seule  pourrait  nous  révéler. 

OüSEitvATioN  II.  —  Mail...,  âgé  de  41  ans,  jouit  en  apparence  d’une  excellente  santé. 
Il  est  grand  et  fort,  et  son  embonpoint  est  relativement  considérable,  il  pèse 
81  kilog.  500.  Mais  il  est  atteint  de  troubles  somatiques  et  intellectuels  très  pro- 

Après  avoir  présenté  des  accès  d’excitation .  et  de  dépression,  il  est  depuis  longtemps 
dans  un  état  de  torpeur,  qui  est  continue.  Ktant  malpropre,  on  le  maintient  habituelle- 
nient  au  lit  et  il  garde  une  attitude  qui  est  à  peu  près  invariable.  Couché  dans  le  décu- 
bilus  dorsal,  ses  nicmbres  inférieurs  sont  légèrement  llécbis,  la  face  est  déviée  et  la  tête 
un  peu  penchée  à  gauche;  le  membre  supérieur  du  même  côté,  dont  l’avant-bras  est 
à  demi  lléclii,  est  toujours  rapproché  du  tronc  et  presque  immobile,  tandis  que  le 
membre  supérieur  droit  change  assez  souvent  de  position.  11  ne  fait  jamais  de  grands 
mouvements,  aussi  son  attitude  générale  se  modilie  ti  és  peu  et  rarement.  Il  n’existe  pas 
de  déformation  du  tronc,  pas  de  cypho-scoliose. 

Malgré  l’iramobilité  prolongée,  on  peut  déjilacer  sans  grande  diineulté  sa  tête  et  ses 
membres,  on  no  constate  pas  de  raideur  notable. 

Quand  on  l’excite,  sa  ligure,  qui  est  peu  expressive, prend  un  air  riant  niais  ;  ilouvre  la 
bouche  et  fait  entendre  un  son  guttural  en  rapport  avec  des  mouvements  expiratoires 
saccadés.  On  remarque  parfois  un  léger  mouvement  des  lèvres,  comme  s’il  avait  l’inten¬ 
tion  de  prononcer  quelques  paroles,  mais  on  ne  le  comprend  pas,  il  s’agit  de  mouve¬ 
ments  automatiques,  de  tics. 

Il  ne  parle  jamais  et  quand  on  lui  adresse  la  parole,  on  n’obtient  aucune  réponse; 
très  rarement,  il  balbutie  quelques  mots,  (|ui  sont  incompréhensibles.  Si  on  lui  com¬ 
mande  d’ouvrir  la  bouche,  les  yeux,  de  tirer  la  langue,  do  remuer  un  doigt,  il  n’obéit 
pas,  il  reste  immobile.  Parfois  néanmoins,  mais  rarement,  si  ou  insiste,  il  donne  la  main 
qu’on  désigne  ou  encore  il  fait  le  signe  de  la  croix;  et  mémo  dans  certains  cas,  étant 
debout,  il  exécute  avec  la  main  des  actes  complexes,  ouvrir  la  porte  do  sa  chambre,  par 
exemple;  ce  qui  prouve  que  son  intelligence  n’est  pas  abolie 

Quand  on  l'iuterj)ellri,  il  semble  ne  pus  s'en  apercevoir.  Rien  do  ce  qui  se  passe  aulour 
do  lui  n’altire  son  attention,  et  aucun  geste,  aucun  acte  ne  vient  manifester  un  désir  ou 
'lue  idée;  on  dirait  (|u’il  n’a  plus  de  volonté. 

Ayant  fort  bon  appétit,  il  mange  beaucoup  et  digère  bien,  ainsi  s’explique  sou  embon¬ 
point  Incapable  de  prendre  lui-méme  sa  nourriture,  il  accepte  lout  ce  qu’on  lui  porte  à 
'a  bouche,  aliments  et  boissons. 

Ktant  très  malpropre,  il  jiassc  sa  vie  soit  au  lit,  soit  sur  un  fauteuil  percé  et  grâce  à 
dos  soins  méticuleux  de  propreté,  ou  a  pu  prévenir  des  lésions  cutanées  graves.  On  le 
mve  par  moments  et  alors  il  peut  marcher  si  on  lui  donne  la  main  et  sa  démarche  n’est 
pas  désordonnée,  comme  dans  l’ataxie;  il  conserve  alors  l’attitude  qu’il  avait  au  lit,  sa 
lête,  son  tronc  s’inclinant  à  gauche.  Los  diverses  iiarlies  de  son  corps  conservent  une 

certaine  rigidité. 

Los  extrémités  des  menihres  supérieurs  et  inférieurs  sont  le  siège  de  déformations 
irés  marquées. 

Ka  main  gauche  est  dans  un  état  d’hyperextension  telle  que  la  volonté  serait  impuis¬ 
sante  à  la  réaliser.  La  première  phalange  dos  quatre  derniers  doigts  est  llèchie  à  angle 
droit  sui’  le  métacarpien,  à  l’exception  de  colle  de  l’annulaire,  dont  la  llexion  est  plus 
prononcée  et  qui  se  trouve  engagée  entre  le  médius  et  le  petit  doigt.  Les  doux  dernières 
phalanges  font  également  un  angle  droit  avec  la  première. 

Ka  main  conserve  une  attitude  lixe,  qu’il  est  dil'Iicile  d’exagérer  ou  d’atténuer.  Si  on 
assaio  de  la  lléchir,  on  no  peut  y  parvenir,  on  éprouve  une  forte  résistance  et  l’on  s’aper- 
fuit  que  les  tendons  des  extenseurs  soulèvent  la  peau.  Les  doigts  comme  la  main  ne 
‘’Unt  le  siège  d’aucun  mouvemeiit  volontaire.  QHiant  aux  mouvements  communiqués, 
••’Oux  du  I"  métacarpien  sont  restreints,  il  résiste  quand  ou  essaie  do  le  déplacer;  la 
première  phalange  du  médius  et  colle  de  l’annulaire  résistent  encore  plus,  il  est  presque 
'“possible  de  les  mouvoir;  le  mouvement  do  la  première  phalange  des  autres  doigts 
“J'I  limités,  tandis  que  ceux  des  deux  dernières  iihalanges  sont  à  peu  près  normaux. 
^  La  main  droite  est  habituellement  dans  l’hyperextcnsion,  mais  i  un  moindre  degré  que 

le  du  côté  opposé;  l'extension  est  possible.  Le  malade  peut  atténuer  cetle  attitude  et 

primer  quelques  légers  mouvements  à  la  main  et  aux  doigts.  Ainsi  les  muscles  de  la 
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l'iigion  jKistùrioure  de  l’avant-bras  no  sont  pas  entièrement  soustraits  à  la  volonté  :  si  on 
essaie  de  lléeliir  la  main,  on  ne  peut  réussir,  on  sent  que  le  malade  résiste,  et  sa  main 
ne  tarde  |ias  à  reprendre  sa  position'vieicuse.  Dans  cet  essai,  les  tendons  dos  extenseurs 
se  raidissent.  Le  !"■  métaearpien  est  moins  mobile  que  celui  du  côté  gauebo  et  il  faut 
lin  certain  effort  pour  l’écarter  du  métacarpien  voisin.  Les  mouvements  de  latéralité  du 
poignet  sont  un  peu  plus  faciles  que  ceux  du  côté  opposé.  Les  mouvements  des  plia- 
ianges  n’oifrent  pas  une  grande  résislance.  Knfin,  mais  rarement,  apparaissent  des  mou¬ 
vements  involonlaiies  d’extension  des  deux  dernières  phalanges  du  petit  doigt. 

L’altitude  des  orteils  est  semblable  à  celle  des  mains. 

Le  gros  orteil  du  côlé  gauclie  est  en  hyperextension  à  un  degré  extiôme.  La  première 
jdialango  fait  un  angle  droit  avec  le  métatarsien  et  la  seconde  phalange  est  lléchic  à 
angle  droit  sur  la  première.  Cet  état  persiste  même  quand  le  malade  est  debout,  son 
pied  reposant  sur  le  sol.  Non  seulement  quand  on  essaie  de  Décliir  la  première  phalange, 
mais  même  au  repos,  on  s’aperçoit  que  le  tendon  de  l’extonseur  soulève  lu  peau  à  un 
degré  très  prononcé  et  à  la  pression  on  constate  qu’il  est  très  tendu.  On  ne  parvient  pas 
à  fléchir  complètement  la  première  phalange  et  la  deuxième  ne  peut  être  redressée 
entièrement,  mais  elle  se  laisse  lléchir  un  peu.  La  première  phalange  des  autres  orteils 
est  dans  l’extension  à  un  degré  moindre  que  celle  du  pouce,  leurs  tendons  soulèvent 
très  légèrement  la  peau.  Les  deux  dernières  phalanges  sont  fléchies  à  angle  droit  sur  la 
première. 

A  droite,  l’attitude  du  gros  orteil  est  semblable  à  celle  du  gros  orteil  gauche;  l'hyper- 
extension  est  cependant  moins  prononcée.  La  première  phalange  fait  un  angle  droit  avec 
le  métatarsien,  mais  la  deuxieme  [ibalange  est  légèrement  fléchie.  Le  tendon  de  l'exten¬ 
seur  est  très  tendu  et  fait  une  saillie  sous  la  peau,  môme  au  repos.  Los  autres  orteils 
sont  dans  un  état  d'hyperextension  aussi  prononcé  que  celle  du  gros  orteil.  La  première 
])halange  est  perjicndiculaire  au  métatarsien,  les  deux  autres  sont  fléchis  à  angle  droit  sur 
la  [iremière,  on  ne  sent  les  tendons  dos  extenseurs  que  si  on  essaie  do  lléchir  la  pre¬ 
mière  phalange. 

Aux  pieds,  il  n’existe  ni  flexion  ni  extension  bien  marquées,  mais  le  raccourcissement 
est  manifeste  et  l’attitude  est  celle  du  jiiod  creux,  à  un  degré  notable.  La  face  plantaire, 
celle  du  côté  gauche  surtout,  est  un  peu  dirigée  en  dedans.  On  rcnconire  une  grande 
résistance  quand  on  cherche  à  leur  im])rimer  un  mouvement  de  latéralité,  de  llexion  ou 
d’extension. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  fait  une  forte  saillie  au-dessus  du  pied  et  résiste  à  la 
jiression.  Le  tendon  d’Achille  est  aussi  très  tendu. 

Les  mouvements  volontaires  dos  orteils  sont  du  côté  droit  peu  apjiarents,  à  gauche 
la  llexion  et  l’extension  sont  assez  nettes.  Los  mouvements  des  pieds  sont  très  limités. 

Outre  les  déformations  des  extrémités  et  les  raideurs  articulaires,  certains  muscles 
sont  le  siège  d’une  atrophie  très  prononcée.  Elle  n’est  pas  très  manifeste  aux  mains  et 
aux  pieds;  les  éminences  thénar  et  liypothénar  ont  un  aspect  presque  normal  et  on  no 
découvre  jias  de  dépression  au  niveau  des  esjiaces  interosseux,  mais  à  cause  de  l’em¬ 
bonpoint  (lu  malade,  il  est  difficile  d’apprécier  le  degré  de  l’atrophie.  lOlle  est  au  con- 
Irairo  très  apparente  aux  avant-bras  et  sui  tout  aux  jambes,  où  l'on  no  découvre  plus  la 
saillie  que  forme  le  mollet  à  l’état  normal. 

La  mensuration  nous  fournit  des  résultats  assez  précis  ainsi  que  le  démontrent  les 
chillros  suivants  : 

De  l’avant-bras,  à  la  région  supérieure .  31,5  29,5 

Du  bras,  é  l’union  du  tiers  inférieur  avec  lu  tiers  supé¬ 
rieur  .  32  30 

De  la  jambe,  à  la  région  supérieure .  31,5  33,3 

De  la  cuisse  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen .  51  51 

Il  résulte  du  ces  données  (|ue  l’atrophie  des  jaud)es  est  plus  prononcée  que  celle  des 
avant-bras  et  qu’elle  apparaît  surtout  considérable  quand  on  compare  la  grosseur  des 
jaiidjcs  avec  celle  des  cuisses. 

On  romar(|uo  en  outre  que  l’atrophie  des  jambes  est  plus  prononci'o  à  gaucho  qu’à 
droite  aux  membres  supérieurs,  et  aux  avant-bras  plus  |)rünoncéo  à  droite. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que,  à  la  palpation,  ou  n((  trouve  pas  aux  membres  inférieurs,  des 
tissus  mous  et  flasques,  comme  dans  l’atroiihle  musculaire  vraie.  Un  sent  une  certaine 
résistance. 

Si  on  appli(pie  des  courants  induits  aux  régions  qui  sont  le  siège  d'atrophie,  on  cous- 
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laie  qu’aux  mains  les  muscles  îles  éminences  Ihénar  et  liypotliénar  et  les  interosseux 
se  contractent  bien.  Il  en  est  de  môme  des  muscles  de  l’avant-bras  droit,  mais  parmi 
ceux  de  l’avant-bras  gauche,  le  long  et  le  court  extenseur  du  pouce  se  contractent 
légèrement.  Aux  jambes,  on  n’obtient  aucune  réaction;  aux  pieds,  on  détermine  des 
mouvements  étendus,  qui  paraissent  être  provoqués  par  ia  douleur. 

Les  réflexes  tendineux  sont  abolis  aux  membres  supérieurs  et  aux  membres  inférieurs. 
Les  réflexes  cutanés  plantaires  font  à  peu  près  défaut  à  droite  ;  à  gauche,  une  légère 
irritation  de  ia  surface  cutanée  jilantaire  détermine  des  mouvements  de  flexion  des 
orteils. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  diflicilos  à  appréciei',  à  cause  de  l’état  de  torpeur 
dans  lequel  se  trouve  le  malade.  11  est  impossible  de  savoir  s’il  perçoit  ia  sensation  que 
produit  sur  la  peau  le  simple  contact  des  objets  et  celle  que  détermine  un  corps  chaud 
ou  froid. 

Quanta  la  sensibilité  à  la  douleur,  si  on  pince  la  peau,  si  on  pratique  une  piqûre  avec 
une  épingle,  on  ne  provoque  aucune  réaction,  mais  si  on  emploie  des  courants  faradi- 
quc.s  intenses,  on  détermine  de  grands  mouvements,  accompagnés  de  gémissements. 

Les  j)upilies  sont  égales,  la  dilatation  est  moyenne  et  elles  réagissent  faiblement  à  la 
luiiiièie. 

Les  organes  de  la  respiration  et  do  la  circulation  ne  présentent  pas  de  troubles  nota- 
hles  à  signaler. 

Après  avoir  pris  connaissance  de  l’état  dans  lequel  se  trouve  actuellement  notre 
malade,  nous  avons  dû  cliercber  à  savoir  quelie  a  été  l’évolution  de  sa  maladie,  mais 
malgré  nos  efforts,  nous  n’avons  pu  obtenir  à  ce  sujet  que  des  renseignements  vagues 
«t  incompiels. 

Le  père  et  la  mère  .sont  morts  depuis  longtemps  ;  il  ne  reste  plus  que  dos  parents 
éloignés  auxquels  nous  n’avons  pu  nous  adresser.  11  s’ensuit  que  nous  no  savons  rien  de 
ses  antécédents  et  do  ceux  de  sa  famille.  Nous  ignorons  même  à  quelle  époque  exacte  a 
débuté  son  affection.  On  nous  a  fourni  néanmoins  quelques  documents,  qui  ont  une 
certaine  valeur,  bien  qu’ils  soient  peu  nombreux  et  peu  précis. 

Nous  avons  appris  qu’à  l’àge  de  17  ans,  en  1885,  Mail...  présentait  déjà  des  troubles 
très  accentués  des  facultés  mentales.  Son  intelligence  était  obtuse  et  sa  mémoire  affai¬ 
blie.  11  était  en  général  excité  et  par  moments  il  devenait  taciturne. 

Los  mêmes  accidents  se  sont  reproduits,  dans  la  suite,  à  jilusieurs  reprises,  et  tou¬ 
jours  la  dépression  a  été  prédominante.  L’excitation  était  modérée  et  les  accès  de  courte 
durée,  ils  consistaient  en  idées  délirantes  multiples,  sans  hallucinations  bien  manifestes. 
Lorsque  la  dépression  survenait,  et  elle  était  presque  habituelle,  le  malade  ne  parlait 
flue  si  on  lui  adressait  la  parole  et  ses  réponses  étaient  rarement  en  rapport  avec  les 
flueslions.  1‘arfois  on  s’est  aperçu  qu’il  parlait  seul  et  iju’il  répétait  les  mêmes  mots 
pendant  longtemps,  ce  qu’il  disait  alors  n’avait  pas  de  sens. 

9  restait  fréquemment  muet  et  immobile,  et  l’on  constatait  que  les  membres  étaient 
le  siège  d’une  certaine  raideur,  si  on  s’avisait  do  leur  imprimer  un  mouvement.  Plus 
''aremont,  on  découvrait  un  état  cataleptoïdo.  Si  on  venait  à  déplacer  son  membre,  ce 
oicinbre  conservait  longtemps  l’attitude  communiquée. 

L’émotivité  était  peu  apparente.  Il  s'est  toujours  montré  indifférent  à  tout  ce  qui  se 
Passait  autour  de  lui  ;  rien  ne  jiouvait  attirer  son  attention, 

9  paraissait  n’avoir  jias  de  volonté,  ne  faisant  aucun  mouvement,  aucun  geste  ;  il  ne 
'••anifoslait  ni  une  idée  ou  un  sentiment. 

l'arfois,  il  se  livrait  à  des  actes  ou  à  des  mouvements  bizarres.  Plus  souvent  il  pre- 
**^it  des  attitudes  normales,  stéréotypées.  Alors  apiiaraissaient  de  la  stupeur  et  du 
'Négativisme. 

9  était  encore,  il  y  a  environ  dix  ans,  on  état  de  marcher  cl  d’obéir  à  quelques-uns 
des  ordres  qu’on  lui  donnait,  mais  depuis  trois  ans,  il  a  cessé  de  parler,  le  mutisme  est 
éonjpiet.  La  torpeur  inlollectuelle  a  fait  d’incessants  progrès  et  elle  s’est  établie  défini- 
'■'veinent.  Le  malade  est  alors  devenu  gftteux  et  on  est  obligé  de  le  maintenir  au  lit, 

9el  élut  persiste  sans  se  inodifier.  La  déformation  des  mains  et  des  orteils  s’est  déve- 
*oppéo  insonsiblcmcnl  sans  attirer  i’atlentiOn. 

blette  observation  comprend  deux  groupes  de  symptômes  très  différents.  Les 
'*bs  :  le  mutisme,  la  torpeur,  le  négativisme,  la  stéréotypie,  l’état  catalepto'ide, 
®sns  compter  ceux  qui  ont  précédé  l’état  actuel,  prouvent  que  notre  malade  est 
"ileint  de  démence  précoce  calatoniqué.  Les  autres  se  divisent  en  troubles  de 
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deux  sortes  ;  les  déformations  des  extrémités  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  qui  se  traduisent  par  une  hyperextension  des  mains  et  des  orteils,  et  les 
troubles  trophiques  qui  consistent  en  une  atrophie  des  muscles  des  jambes  et 
des  avant-bras,  en  une  rétraction  tendineuse  des  extenseurs  des  maips  et  des 
orteils,  et  en  une  raideur  des  mouvements  des  pieds,  des  poignets  et  de  quelques 
doigts. 

Nous  nous  oceuperons  peu  des  symptômes  du  premier  groupe,  qui  sont  bien 
connus  et  caractéristiques. 

Ceux  du  second  groupe,  au  contraire,  qu’on  observe  rarement,  fixeront  tout 
particuliérement  notre  attention.  La  plupart  de  ces  troubles  ont  été  peu  étudiés 
et  leur  pathogénie  est  obscure  ;  aussi,  en  l’absence  d’autopsie,  on  ne  peut  faire 
à  ce  sujet  que  des  hypothèses  ;  nous  les  passerons  en  revue  et  nous  ne  ferons  que 
signaler  celles  de  ces  hypothèses  qui  nous  paraissent  les  plus  vraisemblables. 

Si  nous  comparons  notre  observation  avec  les  faits  qui  ont  été  observés  par 
A.  et  K.  Cullerre  et  par  Nouët  et  Trepsat,  dans  certaines  psychoses,  on  s’aper¬ 
çoit  que  les  symptômes  sont  bien  différents  et  ne  sauraient  être  interprétés  de 
la  même  manière.  Ils  ne  sont  pas  d’origine  corticale  et  ne  dépendent  pas  d’un 
état  mental  particulier. 

Considérons  en  premier  lieu  les  déformations  des  extrémités  supérieures. 
L’attitude  de  la  main  gauche  est  celle  de  la  main  dite  de  prédicateur.  Elle  ne 
peut  être  d’origine  psychique,  attendu  que  la  volonté  est  impuissante  à  donner 
naissance  k  une  hyperextension  aussi  prononcée  et  à  la  maintenir  pendant  un 
temps  de  longue  durée.  Elle  ne  peut  non  plus  être  attribuée  ii  une  lésion  corti¬ 
cale  qui,  susceptible  de  déterminer  une  flexion,  ne  peut  produire  l’hyperexten- 
sion.  11  faut  donc  avoir  recours  à  une  autre  interprétation. 

L’hystérie,  qui  s’accompagne  parfois  de  déformations  des  mains,  ne  parait 
pas  capable  de  donner  naissance  à  une  hyperextension  de  la  main  aussi  pronon¬ 
cée  que  celle  de  Mail...;  nous  n’avons,  du  reste,  découvert  aucune  manifesta¬ 
tion  qui  puisse  faire  supposer  l'existence  de  cette  affection. 

L’hypercxtension  de  la  main,  telle  qu’elle  existe  chez  notre  malade,  semble 
résulter  d’une  paralysie  du  nerf  radial  et  du  nerf  cubital.  On  pourrait  par  con¬ 
séquent  songera  une  névrite,  mais  nous  ne  trouvons  aucun  des  signes  de  cette 
affection. 

11  y  a  donc  lieu  de  supposer  l’existence  d’une  syringomyélie,  les  lésions  de 
cette  maladie  étant  la  cause  ordinaire  de  la  main  de  prédicateur.  «  La  main  de 
prédicateur,  dit  Dejerine  (1),  est  la  conséquence  d’une  paralysie  ou  d’une  atro¬ 
phie  des  muscles  innervés  par  le  cubital  et  le  médian;  les  muscles  innervés 
par  le  radial,  c’est-à-dire  les  ext(!n8eurs  de  la  main  et  de  la  première  phalange 
des  doigts  restent  indemnes.  11  en  résulte  une  déformation  spéciale,  la  paralysie 
des  interosseux  amène  une  griffe  avec  flexion  des  deux  dernières  phalanges  des 
doigts  sur  la  main,  tandis  que  les  extenseurs  privés  de  leurs  antagonistes  main¬ 
tiennent  la  première  phalange  des  doigts  en  extension  sur  le  métacarpien  et  la 
main  en  extension  forcée  sur  l’avant-bras.  » 

Cette  déformation  de  la  main  se  rencontre  à  peu  près  exclusivement  dans  la 
syringomyélie.  On  l’a  attribuée  à  une  pachyméningite  cervicale  hypertrophique, 
mais  dans  les  cas  cités  il  existait  en  même  temps  de  la  syringomyélie. 

Une  observation  de  Deny  et  habé  (2)  semble  plaider  en  faveur  de  l’existence 

(fj  DEJiiHi.sE,  Pathologie  générale  de  Uouehard,  p.  806. 

(2)  iJu.Ny  et  Basé,  Lésions  syringomyéliques  chez  un  catatonique,  l'Eneéphale,  1907. 
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de  cette  dernière  affection  chez  notre  malade.  Ils  ont  constaté  des  lésions  s^’rin- 
gomjéliques  à  l'autopsie  d’un  sujet  atteint  de  démence  précoce  catatonique. 
Dans  ce  cas  «  l’examen  histologique  en  coupes  sériées  de  la  moelle  a  montré  que 
cet  organe  était  envahi  de  la  111"  cervicale  à  la  II"  lombaire  par  une  néoplasie 
névrologique  formée  aux  dépens  du  tissu  périépendymaire  épaissi  ». 

Ce  qui  paraît  surtout  favorable  à  l’hj’pothése  d’une  syringomyélie,  c’est  la 
déformation  de  la  main  droite,  qui  est  celle  d’une  main  de  prédicateur  en  voie 
de  développement.  Elle  semble  devoir  être  attribuée,  comme  celle  de  la  main 
gauche,  à  la  sjringomjôlie,  puisque  cette  affection  s’accompagne  habituelle¬ 
ment  de  lésions  médullaires  bilatérales  et  qu’elle  détermine  la  même  attitude 
dans  les  deux  mains. 

Mais  plusieurs  des  symptômes  qui  caractérisent  cette  maladie  font  défaut 
chez  notre  malade.  Ainsi  l’atrophie  des  muscles  de  la  main,  qui  apparaît  ordi¬ 
nairement  dés  le  début  de  la  maladie,  n’est  pas  apparente,  bien  que  celle  de 
l’avant-bras  soit  déjà  avancée.  La  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité, 
qui  est  un  signe  très  important,  n’est  pas  manifeste,  on  ne  trouve  de  sensibilité 
à  la  douleur  que  si  on  applique  des  courants  électriques  intenses.  11  est  vrai  que 
l'état  mental  du  malade  ne  permet  pas  d’apprécier  les  troubles  légers  de  la  sen¬ 
sibilité.  On  ne  constate  pas  non  plus  de  contractions  fibrillaires,  de  my  stagmus,  ni 
l’exagération  des  réflexes  tendineux.  Enfin  une  paralysie  du  nerf  médian  et  du 
Cubital  ne  serait  pas  capable  de  donner  naissance  à  une  flexion  dorsale  aussi 
prononcée  que  celle  qui  existe  chez  Mail.... 

En  présence  d’une  symptomatologie  si  incomplète,  on  pourrait  supposer  qu’il 
s’agit  d’une  syringomyélie  fruste,  ou  encore  faire  remarquer  que  cette  affection 
est,  dans  le  cas  actuel,  celle  qui  explique  le  mieux  la  main  de  prédicateur.  Mais 
il  parait  plus  probable  que  nous  n’avons  pas  affaire  à  une  syringomyélie  pure  et 
qu’aux  lésions  de  cette  affection  sont  associées  d’autres  lésions  (ju’on  ne  peut 
Pcéciser. 

Les  déformations  des  orteils,  dont  l’iiyperexlension  est  très  prononcée  parais¬ 
sent  plus  difficiles  à  expliquer  que  celles  des  mains. 

La  volonté  serait  impuissante  à  les  produire  et  une  lésion  corticale  serait 
■neapable  de  leur  donner  naissance;  elles  ne  peuvent  par  conséquent  avoir  une 
®*’igine  mentale  particulière. 

Dn  les  observe  très  rarement.  Elles  n’ont  été  nettement  décrites  que  dans 
deux  affections,  la  maladie  de  Eriedreich  et  la  névrite  interstitielle  hypertro¬ 
phique  de  Dejerine  etSottas. 

Dejerine  donne  de  cette  dernière  la  description  suivante  ;  «  Dans  la  névrite 
interstitielle  hypertrophique,  les  pieds  présentent  une  déformation  qui  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celle  qu’on  observe  dans  la  maladie  de  Eriedreich.  Le 
pied  présente  un  certain  degré  d’équinisme  avec  exagération  marquée  du  creux 
plantaire  —  équin  pied  creux  —  et  la  première  phalange  des  orteils,  est  en 
llexion  dorsale  très  accusée,  la  deuxième  et  la  troisième  en  flexion  plantaire 
*i8ère,  la  flexion  étant  plus  prononcée  pour  la  phalange  unguénale  que  par  les 
Entres.  Les  tendons  des  extenseurs  des  orteils,  celui  du  gros  principalement, 
®°at  tendus  et  sc  dessinent  sous  la  peau.  La  convexité  de  la  voûte  interne  est 
exagérée,  c’est  le  véritable  pied  creux;  le  pied  est  tassé,  sensiblement 
aduit  dans  son  diamètre  antério-postérieur,  comme  si  on  l’avait  comprimé 

*^Vttnt  en  arrière  (1).  » 

D)  DnjuniNE,  Sémiologie  dit  si/tl.  n.,  in  Pathol,  gén.  de  Bouchard,  p.  821. 
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Celle  description  reproduit  exactement  celle  (lue  nous  avons  faite  des  défor¬ 
mations  des  pieds  et  des  orteils  de  notre  malade  et, elle  ne  didère  |>as  sensible¬ 
ment  de  celle  des  symptômes  de  la  maladie  de  l’riedreicli. 

Dejerine  dit  à  ce  sujet  (1)  :  ^  Dans  la  maladie  de  Friedreich,  il  existe  cons¬ 
tamment,  et  cela  déjà  à  une  phase  peu  avancée  de  l’affection,  une  déformation 
des  pieds  caractérisée  par  un  équinisme  plus  ou  moins  accusé  accompagné  d’un 
certain  degré  de  varus,  une  llexion  dorsale  de  la  première  phalange  des  orteils 
marquée  surtout  dans  celle  du  pouce,  les  autres  phalanges  étant  en  flexion 
plantaire,  et  enfin  un  pied  creux,  varus  pied  creux,  llien  que  des  dissections 
minutieuses  ne  nous  aient  pas  encore  renseigné  exactement  sur  l’état  des  mus¬ 
cles  de  la  jambe  et  du  pied  dans  la  maladie  de  Friedreicb,  il  est  cependant 
certain  que  cette  déformation  rentre  dans  la  catégorie  des  pieds  bols  de  cause 
paralytique  et  atrophique...  » 

11  résulte  des  données  qui  précédent  que  les  déformations  dos  pieds  et  des 
orteils  décrites  dans  notre  observation  ressemblent  à  celles  que  l’on  constate 
dans  la  maladie  de  Friedreich  et  dans  la  névrite  interstitielle  hypertrophique 
de  Dejerine  et  Thomas. 

Comme  cette  dernière  affection  est  extrêmement  rare  et  que  les  symptômes 
qui  la  caractérisent  sont  très  difl'érents  de  ceux  que  nous  avons  observés,  il  ne 
peut  en  être  question  chez  Mail... 

Ce  malade  ne  présente  pas  non  plus  les  caraeléres  de  la  maladie  de  Fried¬ 
reich,  mais  de  ce  que  dans  cette  maladie  la  déformation  des  pieds  rentre  dans 
la  catégorie  des  pieds  bots  de  cause  paralytique  ou  atrophique,  il  est  permis  de 
supposer  que  ces  déformations  ont  une  origine  médullaire,  puisque  la  moelle 
est  le  siège  principal  des  lésions  qui  caractérisent  la  maladie  de  Friedreich. 
Les  déformations  des  orteils  seraient  donc,  comme  la  main  de  prédicateur,  la 
conséquence  de  lésions  situées  dans  la  moelle. 

Outre  les  déformations  des  mains  et  des  orteils,  nous  avons  noté  un  certain 
nombre  de  troubles  trophiques  :  des  atrophies  musculaires,  des  rétractions 
musculo-tendincuses  et  des  raideurs  articulaires. 

Les  atrophies  musculaires  des  jambes  et  des  avant-bras  semblent  devoir  être 
attribuées  à  des  lésions  médullaires.  Il  doit  en  être  ainsi  de  l’atrophie  des 
muscles  de  l’avant-bras  si,  comme  nous  l’avons  admis,  la  main  de  prédicateur 
résulte  d’une  syringomyélie,  puisque  cette  atrophie  est  un  symptôme  habituel 
de  celle  affection. 

L’atrophie  musculaire  des  jambes  se  comprend  plus  difficilement  que  celle 
des  avant-bras.  On  |>ouiTait  l’attribuer  aux  lésions  de  la  syringomyélie,  puis¬ 
qu’on  observe,  quoii]ue  rarement,  utie  atrophie  semblable  dans  cette  affection, 
si  on  suppose  que  les  lésions  s’étendent  de  la  région  cervicale  h  la  région  lom¬ 
baire,  comme  elle  existe  quelquefois  et  ainsi  que  cela  a  été  observé  par  Deny  et 
Dabé  chez  une  catalonique.  Mais  chez  notre  malade,  les  tissus  présentent  à  la 
])alpalion  une  certaine  consistance,  il  ne  peut  être  question  d’une  atrophie 
musculaire  simple. 

En  outre,  la  saillie  des  tendons  extenseurs  des  orteils,  celle  surtout  du  jambier 
antérieur  qui  est  très  prononcée  à  la  région  dorsale  des  pieds,  indiquent  que 
les  muscles  des  jambes  ne  sont  pus  simplement  atrophiés,  mais  qu’ils  sont  le 
siège  de  troubles  trophiques  dont  il  faut  rechercher  l’origine. 

Les  rétractions  tendineuses  et  les  raideurs  articulaires  surviennent  quelque- 


(t)  Dkjeomî.  loc.  cil.,  p.  8is. 
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fois  à  la  suite  d’une  immobilité  prolongée.  Chez  notre  malade,  on  ne  saurait 
attribuer  à  cette  cause  les  rétractions  tendineuses  des  extenseurs  de  la  main  et 
des  orteils,  ainsi  que  les  raideurs  que  l’on  constate  aux  pieds,  aux  poignets  et  à 
plusieurs  doigts.  Le  premier  métacarpien  des  deux  mains,  et  surtout  le  médius 
et  l’auriculaire  du  côté  gauche  n’ont  pas  été  atteints  d’une  paralysie  plus 
complète  que  les  autres  doigts  et  par  suite  ils  n’ont  pas  été  soumis  à  une  immo¬ 
bilité  plus  absolue;  ils  sont  cependant  le  siège  d’une  raideur  qui  est  des  plus 
prononcées. 

De  même,  les  rétractions  tendineuses  des  extenseurs  des  orteils  ne  peuvent 
être  la  conséquence  de  la  llexion  dorsale  de  ces  organes,  qui  est  extrême,  elles 
en  sont  bien  plus  sûrement  la  cause.  Enfin,  la  rétraction  tendineuse  du  jambier 
antérieur  ne  peut  être  attribuée  à  une  llexion  dorsale  du  pied,  qui  n'existe  pas. 

Ces  rétractions  et  ces  raideurs  articulaires  doivent  donc  reconnaître,  comme 
origine,  des  lésions  de  la  moelle  ou  des  lésions  corticales. 

Ces  dernières  peuvent  donner  naissance  à  des  troubles  trophiques.  Cette 
opinion  a  été  soutenue,  au  congrès  de  Pau,  par  Brissaud,  qui  s’est  exprimé 
ainsi  : 

•  Les  faits  signalés  par  Cullerre  sont  d’un  grand  intérêt.  11  n’est  pas  douteux 
en  effet  qu’un  grand  nombre  d'accidents  dystrophiques,  attribués  à  tort  à 
des  lésions  médullaires  ou  périphériques,  soient  au  contraire  des  phénomènes 
intimement  liés  à,  certaines  psychoses  ;  ils  sont  vraiment  d’origine  corticale.  » 

Si  chez  les  malades  de  A.  Cullerre,  on  a  pu  supposer  que  les  troubles  trophi- 
fines  étaient  d’origine  corticale,  il  est  moins  évident  qu’il  en  soit  ainsi  chez 

Mail... 

Il  en  est  autrement  des  maladies  de  la  moelle.  Elles  déterminent  des  troubles 
fi’ophiques,  qui  peuvent  se  localiser  sur  les  articulations,  sur  les  os,  sur  les 
féguments,  sur  les  muscles. 

Les  troubles  articulaires  sont  connus  sous  le  nom  d’arthropathies  nerveuses  ; 
®lles  surviennent  sans  douleur,  entraînent  des  déformations  considérables,  des 
luxations;  tous  les  tissus  péri-articulaires  participent  à  la  lésion.  Ces  arthropa- 
fhies  spontanées  appartiennent  presque  exclusivement  à  la  symptomatologie 
du  tabes  et  de  lasyringomyélie. 

On  ne  retrouve  pas  chez  notre  malade  les  caractères  des  arthropalhies  de  la 
®yrlngomyélie,  mais  cette  affection  s’accompagne  de  troubles  trophiques  variés  ; 
uous  avons  d’ailleurs  admis  que  chez  notre  malade  les  lésions  syringomyéliques 
^  étaient  pas  pures,  qu’elles  étaient  associées  à  d’autres  lésions,  en  particulier  à 
®®llcs  qui,  dans  la  maladie  de  Eriedreich,  sont  la  cause  de  la  déformation  des 
P*®ds  et  des  orteils.  C’est  donc  à  cet  ensemble  de  lésions  qu’il  faut,  semble-t-il, 
^Oribuer  les  troubles  trophiques  variés  dont  nous  nous  occupons. 

Pin  résumé,  chez  notre  malade,  qui  est  atteint  de  démence  précoce  catato- 
^*lue,  nous  avons  trouvé,  aux  extrémités  supérieures  et  inférieures,  des  défor- 
*Uations  et  des  troubles  trophiques,  que  l’on  rencontre  bien  rarement  associées 
®hez  le  même  sujet.  Ce  sont  ;  aux  membres  supérieurs,  l’attitude  dite  main  de 
prédicateur,  qui  accompagne  habituellement  la  syringomyélie,  et,  aux  membres 
rriférieurs,  une  hyperextension  des  orteils,  aussi  prononcée  que  celle  ([ui  se  voit 
®ns  la  maladie  de  Eriedreich  et  dans  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  ; 
®®  sont  encore  aux  quatre  membres  des  troubles  trophiques  variés  :  une  atrophie 
muscles  des  jambes  et  des  avant-bras,  des  rétractions  tendineuses  des 
r^tenseurs  des  mains  et  des  orteils,  et  des  raideurs  dans  les  mouvements  des 
P*®'Is,  (les  poignets  et  de  quelques  doigts.  On  ne  peut,  en  l’absence  d’autopsie. 
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que  soupçonner  la  nature  et  le  siège  des  lésions  dont  relèvent  des  troubles  si 
variés,  mais  il  est  vraisenibiable  qu’ils  sont  la  conséquence  de  lésions  mé¬ 
dullaires. 


Il 

LiiSIONS  DU  SYMPATHIQUE  CERVICAL 

DANS  LE  GOITRE  EXORIITALMIÜÜE 


René  Horand 

(Clicf  du  laboratoii'c  de  la  cliuiqiK!  du  l’i'uri's.'ïc'ir  .Iaiioulav)  (Lyon). 

Les  lésions  du  sympathique  cervical  dans  le  goitre  exophtalmique  (1)  n’ont 
pas  encore  été  suffisamment  étudiées.  .Nous  croyons  intéressant  de  faire  con¬ 
naître  les  résultats  d’un  examen  anatomopathologique  que  nous  avons  pu  faire 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Jahoulay,  le  5  mai  190!). 


Il  s’agis.sait  dans  ce  cas  d’un  goitre  exophtalmique  typique. 

Macroscopùjuemenl  on  remarque  tout  d'abord  le  volume  énorme  du  sympa- 

(1)  Jauoui.av,  liitcrvrntion  sur  la  sympatliiqiic  cervical  cl  sur  le  c  irps  lliyroïd  ■  dais 
la  maladie  d(^  itassedow,  Li/on  ihirunjicut,  ii"  3.  l"  sciitciiib.M!  1910. 
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Ihique  (droit).  Le  tronc  nerveux  unissant  le  ganglion  cervical  supérieur  ou 
moyen  atteint  les  dimensions  du  ganglion  sympathique,  cervical  supérieur 
(droit),  lui-inôme.  Sa  consistance  est  dure;  il  est  rigide;  sa  couleur  est  blan¬ 
châtre,  alors  que  normalement  le  sympathique  cervical  est  mou,  souple  et  gri¬ 
sâtre. 

Microscopiquement,  après  fixation  au  sublimé  nitrique  et  coloration  à  l’hémo- 
téine  éosine,  des  coupes  histologiques  en  série  du  ganglion  sympathique 


'Cervical  supérieur  droit  nous  montrent  qu’il  est  altéré.  Les  cellules  nerveuses 
*■  ici  rares,  et  certaines  ont  des  noyaux  en  karyolyse  assez  prononcée 
autres  cellules  nerveuses  sont  comprimées,  étouffées  par  du  tissu  conjonctif 
Itéré.  Ce  dernier  offre  en  certains  points  des  bandes  de  sclérose,  à  la  péri- 
‘^®s‘iuelles  on  voit  du  tissu  conjonctif  néoformé,  avec  des  cellules  rappe 
petites  cellules  sarcomateuses  de  certaines  tumeurs  inflammatoires.  Ei 
des  préparations  on  voit  une  colonie  de  ces  éléments  envahis 
cellule  nerveuse.  Les  vaisseaux  sont  rares  et  étouffés  par  le  tissu  con 

janctif. 

g  ^®®*aas  sont  bien  différentes  de  celles  que  nous  avons  trouvées  sur  un 

pi,.  . ‘fiac,  après  résection,  dans  un  cas  d'épilepsie.  Ici,  les  lésions  vasculaires 
le  n  P  comme  nous  avons  pu  le  voir  sur  un  sympathique  réséqué  par 

Poyg°  ^'‘*^°alay  pour  celle  alTeclion.  Dans  un  cas  de  névralijie  trifaciale 

avons  cru  remarquer  un  léger  degré  de  névrilc  et  de  périnévrile. 
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BIBLIOGRAPHIE 

•i25)  Manuel  de  Neurologie,  par  M.  Iæwa.ndowsky.  Un  volume  en  2  fasci¬ 
cules,  KKU)  [lagcs,  nombreuses  figures.  Berlin,  Springer,  éditeur,  lillO. 

Colle  imporlanle  publication  faite,  sous  la  direction  de  M.  Lewandowski  avec 
la  collaboration  des  principaux  neurologistes  allemands,  réunit  toutes  les  con¬ 
naissances  anatomiques,  physiologiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  qui 
concernent  le  système  nerveux  et  ses  maladies. 

Voici  le  contenu  du  premier  volume  de  cet  ouvrage  qui  comprend  lui-mème 
deux  fascicules  : 

I.  Hisloliiiiic.  —  Histologie  et  histo-pathologie  générale  du  système  nerveux, 
par  .Max  liiici.sciiowsKi . 

II.  Aiialomie.  —  Aperçu  général  sur  le  système  nerveux  central,  par  11.  Vocr. 
.\natomi('  fine  de  la  moelle,  du  bulhe,  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  du 

mésencéphalc,  par  11.  Vout. 

Anatomie  du  cerveau,  par  K.  Bhodm.vnn. 

Anatomie  du  système  sy mpathi((ue,  par  M.  I.ewandowski. 

III.  Phijsiologie.  —  rrincipes  physiologiques  de  mécanique  musculaire,  par 
H.  nu  Hnis-l{F.v.MOND. 

IMiysiologie  générale  des  nerfs  périphériques,  par  11.  Bohutau. 

Physiologie  générale  du  système  nerveux  central,  par  M.  Uuwanuowski. 
Physiologie  expérimentale  du  cervelet,  par  M.  Lewandowski. 

Physiologie  expérimentale  du  cerveau,  par  Otto  Kai,isc]ii:r. 

Physiologie  expérimentale  du  sympathique,  par  iM.  Lewa.ndowski.  j 

Considérations  physiologiques  sur  les  phénomènes  jisychiques,  par  K.  Weiikb. 

IV.  Sémiologie.  —  Examen  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  troubles  de  la  ; 

motilité  cl  de  la  sensibilité  périphériques,  par  K.  Kramer.  ; 

Troubles  de  la  réflectivité,  par  .M.  Lewandowski. 

La  rèpaiTilion  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  des  réflexes  dans  la  moelle, 
par  E.  Flatau. 

Les  troubles  moteurs  et  sensitifs  d’origine  centrale,  pur  M.  Lewandowski. 
L'ataxie,  par  .M.  Lewandowski. 

Les  troubles  du  fond  de  l’o'il  et  les  troubles  visuels  pèripliériques,  pal'  j 
C.  Arei.sdoiike.  ; 
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Les  troubles  de  la  vue  d'origine  centrale,  par  S. -K.  Henschrn. 

Les  troubles  nerveu\  de  l’appareil  cocbléaire  et  vestibulaire,  par  K.  Bahanv. 
Les  troubles  du  goût  et  de  l'odorat,  par  F. -11.  Quix. 

Les  troubles  aphasiques,  apraxiques  et  agnosiques,  par  K.  IIeilbiion.ner. 

Les  troubles  du  système  sympathique,  par  O.  Bumke. 

Les  troubles  trophiques,  par  B.  Cassirkr. 
l)év<‘loppement  du  système  nerveux,  par  Max  Kai  fk.max.n. 

Ponction  lombaire  et  ponction  du  cerveau,  par  E.  Neisser. 

Diagnostic  par  les  rayons  .\,  par  Sciiuli.er. 

Troubles  psychiques,  par  M.  Lewandowski. 

V.  Tliérapeiilique  générale.  —  Chirurgie  du  système  nerveux,  par  W.  Braun. 
Ponction  lombaire  et  ponction  cérébrale,  par  E.  Neisser. 

Orthopédie,  par  0.s(:Ait  Vui.i'ius. 

Mccanothérapie  et  électrothèrapic,  par  Tory  Cohn. 

Hydrothérapie,  climatothérapie  et  balnéothérapie,  par  Frit/.  Moiir. 
Thérapeutique  médicamenteuse,  par  S.  Kai.ischen. 

Diatétique,  par  Max  Kaui  emann. 

Psychothérapie  et  cures  de  sanalarium,  par  Fritz  Moiir. 

Chacun  de  ces  chaidtres  est  accompagné  de  références  bibliograpliii|iies. 

L'ne  illustration  extrêmement  abondante,  des  dessins  et  des  photographies, 
'les  planches  en  noir  et  en  couleur,  facilitent  la  lecture  de  cet  ouvrage. 

L'ne  table  alphabétique  le  termine. 

Tout  ceci  ne  constitue  qu’une  partie  de  la  publication,  celle  qui  a  trait  aux 
'lonnées  d’ordre  général  concernant  le  système  nerveux  et  ses  maladies. 

Deux  volumes  seront  consacrés  ultérieurement  aux  éludes  spéciales  sur  les 
'lilfércntes  affections  du  système  nerveux.  B. 


■^20)  La  Syphilis.  —  Syphilis  du  système  nerveux,  par  F.-W  Mott.  4  vo- 
hinie  des  U.vford  .Unlical  l‘ahlicatinns,  un  volume  de  .'jü2  pages,  avec  nombreuses 
figures  en  noir  et  en  couleurs,  Henri  Frowde,  éditeurs,  Londres,  11)10. 


Cet  ouvrage  qui  fait  partie  d’une  série  de  six  volumes  consacrés  à  l’étude  de 
l'i  syphilis,  publié  par  d’Arcy,  Power,  J.  Kcogh  et  .Murphy,  est  uniquement  con¬ 
sacré  à  l’élude  de  la  syphilis  des  centres  nerveux. 

Après  des  considérations  générales  sur  lu  syphilis  nerveuse,  il  csti|ueslion  des 
agents  spéciliques  de  cette  alfeclion,  le  spirochaele  pallida,  nntamineni,  jiuis  des 
■■alalions  de  la  trypanosomiase  avec  la  syphilis,  ciifiii  de  la  pathologie  de  la 
syphilis  cérébrale,  d’origine  méiiingitique  ou  artérielle. 

Le  troisième  chapitre  est  cxcluàivemcnl  consacré  aux  syni|ilomes  de  la 
syphilis  cérébrale  :  troubles  psychiques,  convulsions,  lésions  oculaires,  paraly- 
®'6sdes  nerfs  crâniens,  méningite  syphilitiiiue,  épilepsie  corticale. 

A^ient  ensuite  la  syphilis  médullaire  ;  syphilis  vertébrale,  syphilis  méningée, 
''aéningo- myélite  syphilitique,  poliomyélite,  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Cn  cinquième  chapitre  comprend  l’étude  de  la  parasyphilis  de  Fournier  et  de 
^  métasyphilis  de  Moebius. 

Au  chapitre  VI,  le  liquide  céphalo  rachidien  est  étudié  dans  scs  relations  avec 

®  affections  syphilitiques  du  système  nerveux. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  l’étiologie  e(  à  la  symptomatologie  du 
*Les  et  de  la  paralysie  générale. 

Le  chapitre  l.\  concerne  les  affections  nerveuses  reliées  à  la  syphilis  congé- 

aitale. 
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Enfin,  les  Jeux  derniers  chapitres  sont  consacrés  au  traitement  de  la  syphilis 
nerveuse. 

Cet  ouvrage  constitue  une  monographie  très  complète  de  la  question,  illustré 
de  nombreuses  figures  en  noir  eten  couleur  et  renfermant  des  indications  biblio¬ 
graphiques  détaillées.  Les  Neurologistes  apprécieront  vivement  ce  volume  du 
t  System  of  syphilis  »  qui  condense  toutes  les  notions  récentes  relatives  aux 
localisations  et  aux  manifestations  de  la  syphilis  sur  les  centres  nerveux. 

R. 

427)  La  Structure  du  Système  Nerveux  central,  par  .1  -W.  L.^noei.aan. 

En  volume  de  4S5  paees  avec  :i09  figures,  Amsterdam.  Verluys,  éditeur, 

ItlIO. 

Ce  bel  ouvrage,  édité  avec  le  plus  grand  soin,  contient  toutes  les  notions 
anatomiques  nécessaires  à  l’étude  des  maladies  du  système  nerveux  :  le  déve¬ 
loppement  embryologique  des  centres  nerveux,  leur  structure  histologique, 
l’anatomie  et  la  morphologie  de  ces  centres. 

A  juste  raison,  l’auteur  a  accordé  une  place  importante  au  développement  des 
centres  nerveux,  ces  notions  embryologiques  étant  indispensables,  notamment 
pour  l’interprétation  pathogénique  des  affections  nerveuses  infantiles. 

La  structure  des  conducteurs  nerveux  et  de  leurs  terminaisons  étudiées 
d’après  les  méthodes  histologiques  les  plus  récentes  fait  suite  à  cette  première 
partie. 

Vient  ensuite  la  description  morphologique  du  cerveau,  du  cervelet  et  du 
mésencéphale.  Puis  la  structure  de  la  moelle  et  du  bulbe,  et  enfin  l’architecture 
cellulaire  des  centres  cérébraux  et  spinaux  avec  leurs  dilTérentcs  connexions. 

Le  très  grand  intérêt  de  ce  livre  réside  surtout  dans  l’illustration.  La  majo¬ 
rité  des  images  macroscopiques  et  microscopiques  est  strictement  personnelle. 
Ces  images  ont  été  dessinées  d’après  les  préparations  de  l’auteur  avec  une  pré¬ 
cision  et  une  netteté  tout  à  fait  digne  d’éloges.  Malgré  la  schématisation  indis¬ 
pensable  dans  toute  iruvre  d’enseignement,  les  dessins  conservent  un  caractère 
de  réalisme,  qui,  jusqu’à  ce  jour,  avait  été  rarement  obtenu  dans  les  figures 
concernatit  le  système  nerveux.  Des  légendes  très  claires  accomiiagnent  ces 
images. 

Ce  bel  ouvrage  est  publié  en  langue  hollandaise.  On  doit  souhaiter  qu’il 
en  paraisse  bientôt  des  traductions,  car  il  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands 
services  aux  neurologistes.  11  est  en  ell'et  sullisamrnent  clair  pour  pouvoir  être 
consulté  par  les  débutants  et  suffisamment  complet  pour  permettre  de  trouver 
rapidement  tous  les  renseignements  anatomiques  ou  histologiques  désirables. 

11. 

428)  Quelques  considérations  sur  l’utilité  de  la  Cinématographie 

dans  l’étude  des  maladies  du  système  Nerveux,  par  Paui.  Sainton. 

L'Km-qümU-,  a[i  IV,  ti"  M,  p.  410-413,  10  novembre  1000. 

L’auteur  fournit  plusieurs  séries  d’images  intéressantes  à  titre  documentaire. 
Elles  donnent  une  faible  idée  des  services  qui  peuvent  être  rendus  par  la  ciné¬ 
matographie.  Celle-ci  permet,  en  efl'et,  de  fixer  l’image  vraiment  vivante  du 
sujet,  de  l’évoquer  ensuite,  même  après  sa  mort  et  de  comparer  le  document 
physiologique  et  le  document  anatomique.  E.  Ekindel. 
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429)  L’Encéphale  de  l’Homme  fossile  de  la  Ghapelle-aux-Saints,  par 

Marcei.l[n  Boule  et  II.  Anthony.  Académie  des  Sciences,  30  mai  1910. 

Les  auteurs  ont  réussi  à  si  bien  reconstituer  le  crâne  de  l’homme  fossile  de  la 
Chapelle-aux-Saints,  qu'ils  ont  pu  prendre  un  moulage  de  la  cavité  antérieure, 
c’est-à-dire  du  cerveau  qu’il  renfermait. 

Ce  cerveau,  il  est  vrai,  est  d’un  volume  considérable,  mais  il  se  rapproche 
fort,  par  sa  configuration,  du  cerveau  des  singes  anthropoïdes  (les  masses  céré¬ 
brales  antérieures  forment  chez  le  singe  le  quart  du  cerveau  total,  alors  que, 
chez  l’Européen,  elles  en  constituent  le  tiers). 

L’examen  des  lobes  frontaux  et  de  la  111'  circonvolution  frontale  gauche 
montre  que  l’homme  fossile  devait  avoir  une  intellectualité  très  réduite  et  ne 
devait  guère  être  orateur.  E.  F. 

^30)  Considérations  sur  le  rapport  du  volume  de  l'Encéphale  avec  le 
développement  des  Mâchoires,  par  Pietkiewicz.  Hevue  de  Stomatologie, 
n»  5,  p.  2Ü3-208,  mai  1910. 

Etude  d’anatomie  comparée  d’où  il  résulte  que  les  animaux  à  forte  mâchoire 
ont  le  cerveau  petit.  Thoma. 

^31)  L’Anse  nerveuse  Sympathique  périthyro'idienne  supérieure  chez 
le  Singe,  par  Charles  Garnier  et  Fernand  Villemin  (Nanc^).  Bulletins  et 
mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  an  LXXXV,  n°  4,  p.  311-315,  avril 
1910, 

Chez  le  singe  (troglodytes  niger  et  cynocéphale),  on  constate  une  disposition 
du  sympathique  cervical  au  niveau  du  carrefour  artériel  thyro-linguo-facial, 
comparable  à  celle  qui  existe  chez  l’homme.  L’artère  thyroïdienne  supérieure, 
est  contournée  par  une  anse  sympathique  dont  la  convexité  ne  parait  fournir 
eucun  lilet  vasculaire  à  l’artère. 

Le  nerf  vasculaire  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  émane  directement  du 
oei’f  laryngé  supérieur. 

Le  ganglion  pharyngien  décrit  chez  l'homme  par  Valentin  existe  chez  ces 
espèces  de  singes  et  se  trouve  en  connexion  avec  les  deux  chefs  profonds  et 
superficiels  de  l’anse  périthyroïdienne,  avec  le  ganglion  cervical  supérieur,  avec 
ms  filets  vasculaires  de  la  région,  avec  le  nerf  glosso-pharyngien. 

Il  peut  exister  une  anastomose  de  l’hypoglosse,  avec  la  partie  superficielle  de 
S'Use  périthyroïdienne  supérieure.  '  E.  F. 

^32)  Rapports  du  Pneumogastrique  gauche  à  la  région  cervicale,  par 

Fiquand  et  Haller.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
àn  LXXXV,  n“  4,  p.  339-343,  avril  1910. 

Les  auteurs  ont  pu  constater  sur  trois  sujets  une  disposition  du  pneumogas- 
«que  gauche  notablement  différente  de  celle  décrite  par  les  classiques. 

On  peut  en  conclure  que  la  situation  des  pneumogastriques  au  niveau  de  la 
*6gion  cervicale  est  extrêmement  variable.  Si  le  pneumogastrique  droit,  à  part 
quelques  cas  exceptionnels,  occupe  régulièrement  la  situation  rétro-carotidienne 
que  lui  décrivent  les  classiques,  le  pneumogastrique  gauche,  qui  occupe  aussi 
Revoe  neurologique.  25 
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tout  d’abord  celle  silualion  rélro-carolidienne  au  niveau  de  l’espace  maxillo- 
pliaryngien,  ne  suit  plus  sans  variations  la  régie,  une  fois  arrivé  à  la  région  cer¬ 
vicale;  tantôt  il  y  conserve  cette  situation  rétro-vasculaire,  tantôt  il  se  place  sur 
le  même  plan  que  les  vaisseaux,  tantôt  enfin  il  se  place  en  avant  de  la  carotide 
et  entre  en  rapport  immédiat  avec  le  corps  thyroïde,  présentant  alors  tous  les 
intermédiaires  entre  les  cas  où  il  y  a  une  simple  courbe  dépassant  légèrement 
en  avant  la  carotide  jusqu’à  ceux  où,  dans  toute  son  étendue,  depuis  l’os  hyoïde 
jusqu’à  la  clavicule,  le  nerf  est  en  avant  de  l’artère.  E.  F. 

433)  Les  Fibres  Irido-dilatatrices  d’origine  spinale.  Lésions  dégéné¬ 
ratives  de  la  racine  sympathique  du  ganglion  ophtalmoplégique 
dans  un  cas  de  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  avec  phé¬ 
nomènes  oculo-pupillaires,  par  Mme  Uejerinë-Klumpke  et  A.NDHÉ-'fHOMAs. 
Société  de  Biologie,  31  juillet  1909. 

Les  auteurs,  ont  pu  suivre  jusque  dans  le  ganglion  ciliaire  les  fibres  sympa¬ 
thiques  qui  ont  dégénéré  par  suite  de  l’arrachement  complet,  au  niveau  de  leurs 
implantations  médullaires,  des  racines  antérieures  et  postérieures  G''",  G'’"',  l)‘. 

Celte  observation  démontre  :  i”  l’existence  de  fibres  sympathiques  iridodilata- 
trices  provenant  de  la  moelle  cervico-dorsale  et  aboutissant  au  ganglion  ciliaire. 
Les  expériences  antérieures  de  Mme  IJejerineont  permis  de  localiser  leur  origine 
dans  le  1"  segment  dorsal;  2*  les  fibres  s’épuisent  toutes  dans  le  ganglion 
ciliaire,  exclusivement  dans  le  pôle  central  et  dans  la  moitié  qui  est  orientée 
vers  la  pénétration  de  la  racine  motrice;  3»  aucune  de  ces  fibres  ne  traverse  le 
ganglion  ciliaire  poursuivre  ensuite  les  nerfs  ciliaires,  aucune  d’elles  ne  se  rend 
directement  à  l’iris.  A. 

434)  Le  faisceau  interne  du  pied  du  Pédoncule  Cérébral,  par  Dejk- 

RiNK  et  Andrk-ïhomas.  Société  de  Biologie,  3  juillet  1909. 

D’après  l’étude  de  3  cas  de  lésions  cérébrales,  dont  les  dégénérations  secon¬ 
daires  ont  été  étudiées  sur  coupes  sériées,  les  auteurs  concluent  :  1"  que  dans  la 
constitution  du  faisceau  géniculé  et  du  faisceau  interne  du  pied  du  pédoncule 
cérébral,  le  contingent  des  fibres  extraoperculaires  peut  être  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  dans  le  cas  de  Schweizoffer  (Traité  d’anatomie  des  centres  nerveux 
de  M.  et  Mme  Dejerine);  2“  que  ces  fibres  extraoperculaires,  qui  prennent  leur 
origine  dans  le  lobe  frontal,  en  dehors  de  la  zone  motrice,  peuvent  être  suffi¬ 
samment  groupées  pour  former  le  faisceau  le  plus  interne  du  pied  du  pédoncule; 
3"  qu’il  existe  sans  doute  des  variations  individuelles  dans  la  constitution  du 
faisceau  géniculé  et  du  faisceau  interne  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  comme 
d’ailleurs  dans  diverses  étapes  de  la  voie  pédonculaire.  A. 


SÉMIOLOGIE 


43.5)  Études  sur  la  nature  et  l’origine  des  Troubles  de  la  Marche  chez 
le  "Vieillard,  par  von  Malaisé.  (Travail  de  l’Hospice  de  Hicétre,  professeur 
1*.  Marie,  et  de  la  Clinique  psychiatrique  de  Munich,  professeur  Alzheimer). 
Afclàv  fur  Pmjchialrie,  t.  XLVI,  1910  (100  p.,  30  (ig.,  bibl.). 

Travail  d’ensemble  intéressant  avec  nombreuses  bonnes  observations. 

La  marche  du  vieillard  est  moins  élastique,  la  longueur  du  pas  diminue,  les 
pieds  ont  tendance  à  s’écarter.  Le  réflexe  rotulien  est  souvent  fort,  le  réflexe 
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achilléen  est  absent  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  même  les  réflexes 
cutanés. 

1“  Braehybatie,  marche  à  petit  pas.  —  Sur  ce  chapitre  Malaisé  ajoute  peu  de 
chose  aux  travaux  de  Marie  et  de  ses  élèves.  Elle  sc  caractérise  par  le  raccour¬ 
cissement  du  pas  :  il  y  a  tendance  à  raccourcir  la  phase  de  simple  appui,  à 
allonger  la  phase  du  double  appui,  à  augmenter  l’angle  d’abduction;  il  n’y  a 
pas  dans  les  cas  purs  de  symptômes  spasmodiques.  Ces  caractères  sont  bien 
représentés  sur  plusieurs  photogrammes.  Ils  sont  dus  à  un  défaut  de  stabilité, 
à  une  coordination  amoindrie.  11  y  a  de  l’incertitude  dans  l’acte  du  demi-tour. 
Malaisé  insiste  sur  ce  fait  que  ces  troubles  de  la  marche  sont  bien  voisins  de 
ceux  des  pseudo-bulbaires,  et,  en  fait,  ils  se  rencontrent  dans  l’état  lacunaire 
de  1'.  Marie;  une  légère  dégénération  des  faisceaux  pyramidaux  est  fréquente 
mais  non  constante.  Malaisé  n’a  pas  trouvé  dans  ses  cas  de  lésion  cérébel¬ 
leuse.  L’élément  parétique  s'explique  par  le  rôle  supposé  et  vraisemblable  du 
Doyau  lenticulaire  dans  les  mouvements  automatiques,  l’élément  incoordination, 
par  une  lésion  du  faisceau  protubarantiel  cérébro-cérébelleux  passant  par  la 
J’égion  lenticulo-optique  antérieure  de  la  capsule  interne  et  du  faisceau  céré- 
l^elleux  centripète  qui  s’interrompt  dans  la  couche  optique  avant  d’atteindre  le 
cerveau.  Le  trouble  de  l’impulsion  volontaire  cérébrale  dû  à  ces  lésions  se  tradui¬ 
rait  fonctionnellement  par  la  brachybasie.  Malaisé  fait,  de  plus,  jouer  un  rôle 
important  à  la  démence  :  il  constate  que  les  vieillards  brachybasiques  perdent 
la  faculté  de  marcher  par  un  court  séjour  au  lit  et  qu’il  devient  alors  nécessaire 
de  les  rééduquer.  11  a  constaté  dans  ces  cas  une  asynergie  des  mouvements  du 
tronc  et  des  membres  inférieurs.  Avec  P.  Marie,  Malaisé  admet  que  la  brachy- 
liasie  survient  subitement  et  souvent  à  la  suite  d’un  ictus. 

2"  'l'roubles  de  la  marche  du  type  Petrèn.  Comparant  une  observation  per¬ 
sonnelle  il  un  cas  de  Petrèn,  Malaisé  décrit  sous  ce  nom  un  trouble  de  la  marche 
caractérisé  par  :  1.  Une  difficulté  de  se  mettre  en  marche.  —  2.  De  la  braeby- 
basie.  —  ;j.  Des  pauses  fréquentes  après  un  nombre  variable  de  pas,  que  le  ma- 
ade  motive  par  l’affirmation  qu’il  ne  peut  avancer.  —  4.  Par  l’influence  que  pro¬ 
oit  l’ordre  d’avancer.  —  5.  L’inutilité  de  tout  autre  moyen  d’influencer  la 
joarebe  par  suggestion.  —  6.  La  nécessité  de  concentrer  l’attention  sur  Pacte  de 
a  marche.  11  y  a  en  outre  des  symptômes  catatoniques.  Tous  ces  symptômes 
s  expliquent  par  le  déficit  intellectuel.  Les  malades  sont  des  athéromateux. 

3“  Troubles  de  la  marche  d’origine  cérébelleuse.  La  marche  est  brachybasique, 
y  a  un  notable  élargissement  de  la  base  de  sustentation,  la  marche  est  vacil- 
bte.  Anatomiquement,  Malaisé  trouve  une  considérable  disparition  de  cellules 
®  1‘urkinje  sans  atrophie  de  la  couche,  moléculaire,  ni  des  grains. 

Troubles  de  la  marche  dans  l'hydrocéphalie  sénile.  Ils  se  caractérisent  par 
®  marche  brachybasique  et  cérébelleuse  avec  signe  de  Babinski,  par  consé- 
H  nt  un  syndrome  cérébelleux  spasmodique  (cas  analogues  de  Rossi).  Les 
y  plômes  peuvent  exister  aussi  aux  membres  supérieurs.  Marie  et  Rossi  ont 
bve  dans  ces  cas  une  lésion  parenchymateuse  atteignant  les  cellules  de  Pur- 
8'’ains  et  la  couche  moléculaire. 

ici"^  i*‘’°“*des  de  la  marche  en  partie  ou  exclusivement  fonctionnels.  Malaisé  donne 
H  P  usieurs  cas  obscurs  à  propos  desquels  il  discute  l’abasie  hystérique  sénile. 

flue  dans  la  plupart  il  y  a  lésion  organi(|ue  d’origine  diverse  (dans  un 
à  propos  de  la(|iielle  les  malades  font  des  symptômes  fonction- 
n  faits  précédents  (dysbasies  fonctionnelles  séniles);  il  est 

b*  fine  dans  ces  cas  l’on  peut  observer  des  troubles  de  la  motilité  dans 
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l'examen  du  malade  couché  :  l’absence  ou  la  présence  de  ces  derniers  signes 
ne  permettent  d’ailleurs  pas  de  conclure  à  l’existence  d’une  lésion  organique 
ou  non.  M.  Tiiénel. 

136)  L’Insomnie.  Son  mécanisme  pathogénique,  par  Aciikut  Sai.mon  (de 
Florence).  La  Clinique,  an  V,  n°  19,  p.  298-302, 13  mai  1!)10. 

L’auteur  fait  une  étude  de  diverses  insommies  et  de  leurs  causes. 

E.  Feindei.. 


CERVEAU 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


137)  Localisation  des  Tumeurs  Intracrâniennes  (Diagnostic  di  sede  dei 
tumori  intracranin),  par  E.  Pogoio.  (Travail  de  la  Clinique  méd.  générale  de 
Turin,  professeur  Bozzolo).  Unions  Tipoqrafica  éditrice  di  Torino,  120  pages. 

Cette  monographie  qui,  comme  le  dit  le  titre,  a  pour  objet  le  diagnostic 
topographique  des  tumeurs  intracrâniennes,  commence  par  un  rapide  résumé 
des  connexions  anatomiques  du  cervelet  avec  les  autres  centres  nerveux,  auquel 
suit  une  exposition  critique  des  théories  les  plus  importantes  sur  la  physiologie 
du  cervelet  et  une  étude  sur  la  physiopathologie  des  symptômes  cérébelleux  à. 
l’aide  d’une  riche  littérature  et  d’intéressantes  observations  personnelles. 

Le  mémoire  contient  plusieurs  chapitres  :  cervelet,  lobes  frontaux,  pariétaux, 
temporaux,  occipitaux,  protubérance,  bulbe,  tubercules  quatrijumeaux,  aux¬ 
quelles  suivent  de  nombreuses  considérations  sur  l’hydrocéphalie  et  des  consi¬ 
dérations  d’ordre  général. 

Sont  k  signaler  :  la  symptomatologie  des  néoplasmes  des  méninges,  où,  très 
à  propos,  l’on  fait  ressortir  l’importance  d’un  diagnostic  précoce  pour  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ;  les  recherches  personnelles,  à  l’aide  d’un  cas  très  intéres¬ 
sant,  sur  l’origine  du  nerf  facial  supérieur;  les  observations  sur  la  paralysie  des 
mouvements  conjugués  de  latéralité  des  Jeux,  sur  le  développement  silencieux 
de  certaines  tumeurs,  ainsi  que  l’étude  de  l’apraxie,  l’hémianopsie,  la  cécité 
corticale,  les  hallucinations  de  la  vue  et  de  Fouie,  la  symptomatologie  des 
noyaux  de  la  base,  etc. 

Cette  monographie  est  un  guide  excellent  dont  peuvent  profiter  soie  le  spécia-  : 
liste,  qui  s’intéresse  particulièrement  au  diagnostic  des  tumeurs  de  l’encéphale,  I 
et  à  la  pathologie  encéphalique  en  général,  soit  pour  le  chirurgien,  dont  la 
collaboration  est  indispensable  pour  le  traitement  de  telles  affections.  F.  j 

438)  Sur  deux  cas  de  Tumeurs  Cérébrales,  par  L.  Dabonneix  et  Kogeb  [ 
Voisin.  Gazelle  des  Hôpitaux,  n"  122,  p.  1319,  26  octobre  1909.  i 

Ces  deux  cas  de  tumeurs  cérébrales  ont  été  observés  l’un  et  l’autre  chez  de» 
enfants.  _  \ 

Dans  le  premier  cas,  on  avait  diagnostiqué  la  localisation  de  la  lésion,  mai»  • 
non  sa  suture.  Bien  ne  permit  de  songer  k  un  tubercule  cérébral  Jusqu’au  Jour  ; 
où  l’examen  ophtalmoscopique  permit  de  reconnaître  l’existence  de  tubercule» 
choroïdiens  typiques.  On  sait  que  les  lésions  oculaires  de  cette  nature  sont  tout . 
k  fait  exceptionnelles. 


J. 


ANALYSES 


353 


Dans  le  deuxième  cas,  la  clinique  fit  seulement  soupçonner  l’existence  de 
la  tumeur;  c’est  l’examen  ophtalmoscopique  (papille  de  stase)  qui  permit  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic.  E.  F. 

439)  Un  cas  de  Tumeur  intra-cranienne.  Amélioration  du  malade 
par  une  opération  décompressive,  par  Uobebt  Kennedy.  British  medical 
Journal,  n«  2577,  p.  1229,  2i  mai  i9i0. 

Le  malade  souffrait  de  céphalées  atroces,  les  vomissements  étaient  épuisants 
et  la  névrite  optique  complète.  Le  diagnostic  de  localisation  étant  impossible, 
on  fit  une  large  trépanation  sur  la  partie  inférieure  de  l’os  pariétal. 

L’opéré  se  trouva  de  suite  soulagé  de  ses  céphalées  et  de  ses  vomissements.  11 
se  maintint  dans  un  état  satisfaisant  pendant  plusieurs  mois. 

Mais  une  hernie  cérébrale  se  constitua,  une  méningite  survint  et  le  sujet 
mourut.  A  l’autopsie  on  trouva  un  fibrogliome  qui  comprimait  la  protubérance 
«t  le  lobe  droit  du  cervelet.  Thoma. 


440)  Sur  quelques  particularités  des  Tumeurs  Cérébrales  chez  l’En¬ 
fant,  par  Richabd  Chalvignac.  Thèse  de  Paris,  n"  53,  25  novembre  1909,  Mi- 
chalon,  édit.  (45  p.). 

Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant  sont  assez  rares.  Ce  sont  surtout  des 
tuberculomes  multiples.  Les  signes  caractéristiques  de  ces  tumeurs  sont  incons¬ 
tants.  La  céphalée  et  la  stase  papillaire  peuvent  manquer.  Les  tubercules  cho- 
roidiens  sont  peu  fréquents.  Les  gliomes,  les  gliosarcomes  et  les  kjstes  ont  ' 
très  souvent  une  origine  traumatique. 

Le  traitement  chirurgical  donne  en  général  de  mauvais  résultats,  à  cause  de 
la  multiplicité,  et  de  la  nature  le  plus  souvent  tuberculeuse  des  tumeurs  chez 
1  enfant.  La  ponction  lombaire  est  dangereuse  et  inefficace  comme  moyen  thé¬ 
rapeutique  et  curatif. 

A  part  quelques  cas  particuliers,  il  semble  qu’il  vaille  mieux,  en  dépit  d’un 
pronostic  plus  sombre,  se  contenter  d’un  traitement  médical  symptomatique. 

E.  Feindel. 


441)  Un  cas  d’Épilepsie  Jacksonienne,  par  Mauclaibe.  Gazelle  des  Hôpitaux, 
an  LX.WII,  n”  146,  p.  1841-1844,  23  décembre  1909. 

L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’épilepsie  jacksonnienne  à 
point  de  départ  précis  qui  fournit  l’indication  opératoire;  cependant  la  mise  à 
nu  du  cerveau  ne  permit  pas  de  découvrir  la  lésion. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  considère  la  question  de  l’épilepsie  jacksonnienne, 
il  fait  remarquer  que  trop  souvent,  alors  même  que  l’intervention  opératoire 
ait  tomber  sur  une  lésion  dont  l’ablation  est  suivie  de  la  cessation  momentanée 
68  crises,  le  résultat  éloigné  est  beaucoup  moins  satisfaisant.  E.  F. 


^^2)  Deux  cas  d' Hémianesthésie  sans  trouble  de  la  motilité,  par 

VON  Stauffenbebg  (clinique  du  professeur  Müi.i.eb,  Munich).  Archiv  fur 
Psychiatrie,  t.  XLV,  f.  2,  p.  683,  1909  (30  p.,  bibl.  historique). 


Premier  eas.  —  Apoplexie  avec  hémianesthésie  droite  sans  trouble  de  la  moti¬ 
vé  Hémianopsie,  aphasie  sensorielle,  agnosie,  agrapbie,  alexie.  Démène» 
aitério-sclérose  et  atrophie  cérébrale. 

Dans  l’hémisphère  droit.  Multiples  petits  foyers  de  ramollissement,  négli- 
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geables  cliniquement.  Dans  l’hémisphère  gauche,  le  foyer  principal  ayant 
10  centimètres  de  longueur,  commence  à  l’extrémité  postérieure  du  putamen  et 
détruit  la  substance  blanche  de  la  circonvolution  supra-marginale  et  de  la  parié¬ 
tale  ascendante.  Il  envahit  le  faisceau  longitudinal  inférieur  qui  est  coupé  à  sa 
partie  moyenne,  les  radiations  optiques,  le  tapétum. 

Les  dégénérations  secondaires  qu’il  produit  intéressent  les  fibres  commissu- 
rales  antérieures,  le  faisceau  de  Turk,  la  zone  de  Wernicke,  la  zone  marginale 
supérieure  du  corps  géniculé  externe,  un  faisceau  allant  des  radiations  optiques 
au  pulvinar  (douteuse):  dégénération  rétrograde  légère  des  radiations  optiques. 
Les  fibres  courtes  d’association  des  circonvolutions  sont  conservées. 

L’anesthésie  doit  être  rapportée  à  la  lésion  des  circonvolutions  supra-margi¬ 
nale  et  pariétale  postérieure.  La  persistance  de  la  motilité  est  due  à  l’intégrité 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  L’absence  de  troubles  de  la  coordina¬ 
tion,  d’ataxie,  d’astéréognose,  parait  due  à  l’intégrité  des  fibres  d’association 
sous-corticales  (Wernicke,  MuratolT). 

Deuxième  cas.  —  Syndrome  thalamique.  Hémianesthésie  gauche,  ataxie, 
mouvements  choréiformes,  douleurs  d’origine  centrale.  Troubles  moteurs 
minimes  et  transitoires. 

Les  deux  cas  prouvent  l’existence  de  voies  centrales  de  la  sensibilité  séparée, 
dans  certains  points  de  leur  parcours,  des  voies  motrices. 

La  rareté  relative  des  observations  caractéristiques  parait  due  à  ce  que  la 
séparation  complète  n’est  pas  la  règle;  mais,  dans  certains  cas,  comme  dans 
ceux  de  l’auteur,  elle  existe  certainement.  La  discussion  sur  l’existence  d’un 
ruban  de  Iteil  cérébral  (Huesel,  Flechsig)  n’est  due  aussi  qu’aux  variations  indi¬ 
viduelles,  ce  ruban  se  terminant  tantôt  complètement,  tantôt  en  partie  seule¬ 
ment  dans  la  couche  optique. 

L’auteur  fait  un  historique  de  la  question  et  un  relevé  des  observations.  Dans 
sa  revue  critique  très  clairement  condensée,  il  fait  une  large  part  aux  travaux 
des  neurologistes  français. 

La  description  des  coupes  ne  peut  être  suivie  que  sur  les  figures. 

M.  Trk.nel. 


CERVELET 


443)  Un  cas  d’ Atrophie  Olivo-ponto-cérébelleuse,  par  Gordon  Holmes. 
Proceediiigs  of  the  royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  111,  n°  7,  mai  1!H0. 
Neurological  Section,  28  avril,  p.  80. 

Diagnostic  clinique  de  cette  affection  chez  un  homme  de  64  ans. 

Tiioma. 

444)  Un  cas  de  Sclérose  Cérébelleuse,  par  Gordon  Holmes.  Proceedinys  of 
the  royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  111,  n"  7,  mai  1010.  Neurological 
Section,  28  avril,  p.  80. 

11  s’agit  d’un  enfant  chez  qui  les  symptômes  cérébelleux  ont  apparu  dés  qu’il 
a  essayé  de  marcher.  L’intelligence  est  suffisante;  pas  de  phénomène  du  côté 
des  nerfs  crâniens.  On  rapporte  la  maladie  à  une  coqueluche  qui  frappa  le  petit 
malade  alors  qu’il  était  âgé  de  6  semaines.  Thoiia. 
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445)  Un  cas  de  Tumeur  de  l’angle  Cérébello-pontin  considéré  pen¬ 
dant  six  ans  comme  un  Tic  douloureux.  Les  symptômes  de  l’irri¬ 
tation  du  IX'  et  du  Xir  Nerfs  crâniens,  par  Th.  Weisenburg  (Philadel¬ 
phie).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LIV.  n“  20,  p.  1600- 
1604,  14  mai  1910. 

Celte  observation  montre  qu’nn  tic  douloureux  peut  être  quelquefois  la  con¬ 
séquence  de  la  compression  de  la  racine  de  la  V'  paire  par  la  tumeur.  Pendant 
longtemps,  la  tumeur  de  l’angle  cérébello-pontin  peut  exister  sans  qu’il  s’en 
suive  de  phénomènes  généraux  de  compression  inlra-cranienne. 

Dans  le  cas  actuel,  le  ganglion  de  Casser  a  été  enlevé  et  cependant  une  partie 
de  l’aire  d’innervation  du  trijumeau  avait  conservé  sa  sensibilité;  c’est  que  les 
libres  issues  des  noj'aux  de  la  V”  et  de  la  IX*  paire  se  mélangent  entre  elles. 

Pendant  la  dernière  année  de  sa  vie,  le  malade  présenta  ce  phénomène  cu¬ 
rieux  de  mouvements  involontaires  de  la  langue.  Thoma. 


446)  Kyste  du  Cervelet,  par  Joanny  Roux.  Société  des  Sciences  médicales  de 
Saint-Etienne,  3  novembre  1909.  Loire  médicale,  an  XXVIII,  n“  12,  p.  627,  13  dé¬ 
cembre  1909. 


L’observation  a  déjà  été  présentée  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris.  Depuis 
son  opération,  le  malade  se  trouve  dans  l’état  de  quelqu’un  auquel  on  aurait 
enlevé  tout  un  hémisphère  du  cervelet  et  probablement  légèrement  endommagé 
1  autre  ;  il  réalise  donc  une  véritable  expérience  de  phj'siologie  chez  l’homme. 
Les  phénomènes  irritatifs  ont  disparu,  il  ne  reste  plus  que  des  phénomènes  de 
déficit.  Cet  homme  présente  d’une  façon  caractéristique  la  titubation  cérébelleuse, 
e  tremblement  intentionnel,  le  njslagmus,  l’embarras  de  la  parole.  On  ne 
constate  ni  l’as^rnergie,  ni  l’adiadocinésie,  ni  les  altitudes  cataleptoïdes. 

E.  F. 

‘*4'7)  Tumeur  Cérébelleuse,  par  \V.-J.  Maloney.  Proceedings  of  lhe  royal  So- 
p  *  99°^  of  London,  vol.  III,  n“  7,  mai  1910.  Neuroloyical  Section,  28  avril. 


un 


Sl'mptômes  de  compression  intra-cranienne  et  d’incoordination  motrice  chez 
garçon  de  1 1  ans.  Thoma. 


^48)  Lésion  Cérébelleuse.  Mort  par  Écrasement,  par  Couhtois-Suffit  et 
Bourgeois.  Société  de  Médecine  légale,  9  mai  1910. 

Ln  homme  de  50  ans,  en  pleine  santé,  descendant  d’un  trottoir,  est  écrasé 
Un*  "olobus.  11  n'y  a  pas  eu  de  témoins  de  l’accident.  A  l’autopsie,  on  trouve 
^ccrasement  du  thorax  et  un  broiement  du  foie. 

outre,  l’examen  du  cervelet  montre  un  foyer  de  ramollissement  limité  à  un 
“cs^corps  dentelés. 

tou'^**^  lésion  très  rare  par  sa  limitation,  caries  lésions  s’étendent  presque 

une  plus  ou  moins  grande  partie  d’un  lobe  cérébelleux, 
est  ,  ''UC  médico-légal,  on  peut  dire  que,  si  l’hypothèse  d’un  accident 

l’on^  celle  d’un  vertige  l’est  tout  autant.  En  effet,  les  observations  où 

né  ?  '■‘’uuvé  des  lésions  limitées  aux  corps  dentelés,  telles  que  tubercules  ou 
Dette **^"'^*’  troubles  de  la  marche  et  de  l’équilibre  pendant  la  vie. 

la  nA  démontre  aussi,  dans  les  cas  qui  paraissent  les  plus  simples, 

ssile  de  faire  une  autopsie  médico-légale  absolument  complète. 
not.  —  démontre  la  nécessité  de  faire  l’autopsie  elle-même.  Dans  les 
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accidents  du  travail,  les  familles  et  le  Parquet  refusent  souvent  cette  opération. 
Puis,  au  bout  de  quelques  mois,  lorsque  des  diflicultés  de  règlement  de  comptes 
ont  surgi,  les  uns  et  les  autres  la  réclament  impérieusement,  alors  qu’il  estsou- 
vent  bien  tard. 

Dans  un  cas  personnel  de  mort  qui  paraissait  accidentelle,  l’examen  post  mor- 
tema.  montré  chez  le  même  individu  une  pneunoinie  double  suppurée,  avec  endo¬ 
cardite  végétante  et  méningite  suppurée. 

SocoUKT  a  eu  à  examiner  le  corps  d’un  individu  qui,  en  descendant  d’un  trot¬ 
toir,  était  tombé  devant  les  chevaux  d’un  omnibus  et  avait  été  écrasé.  11  a  cons¬ 
taté  une  insuffisance  aortique  avec  symph^-se  cardiaque,  lésions  capables  d’ex¬ 
pliquer  la  chute  et  la  mort  subite.  E.  F. 

449)  Sur  la  Chirurgie  du  Cervelet,  par  IIii.debhand  (de  Berlin).  XVI’  Con- 
f/rés  international  de  Médecine,  Budapest,  1^9  août-d9  septembre  1909. 

Le  plus  grand  obstacle  aux  progrès  de  cette  chirurgie  a  toujours  été  l’impos¬ 
sibilité  de  localiser  avec  sûreté  le  siège  de  la  lésion.  De  grands  progrès  ont  été 
réalisés  dans  ce  sens.  D’autre  part,  l’acte  opératoire  est  devenu  facile.  On  peut 
sans  hésiter  y  avoir  recours  même  pour  le  diagnostic. 

Qu’il  s'agisse  d’abcès,  de  tumeur,  de  méningite  séreuse,  on  fait  plutôt  le 
diagnostic  du  siège  que  celui  de  la  nature  de  l’infection. 

La  congestion  passive  de  la  papille  avec  troubles  visuels,  amaurose  et  atro¬ 
phie  du  nerf  optique  appartient  aux  processus  de  la  fosse  cérébrale  inférieure. 

Un  note  une  céphalée  unilatérale,  souvent  frontale,  eqfln  les  signes  habituels 
des  tumeurs  cérébrales,  vomissements,  troubles  du  pouls  et  de  la  respiration. 
Le  vertige  est  fréquent,  précoce,  intense,  à  paroxysmes.  La  démarche  est  titu¬ 
bante,  la  direction  du  mouvement  tend  vers  le  côté  malade.  Les  jambes  avancent 
plus  que  le  tronc,  on  observe  aussi  la  diadokocinésie. 

Plus  tard  apparaît  l’asthénie,  avec  parésie  flasque  du  côté  malade.  Puis  les 
accidents  vestibulaircs  qui  consistent  en  sensation  de  vertige,  nystagmus  spon¬ 
tané  et  céphalée  intense. 

Il  faut  distinguer  les  tumeurs  intracérébelleuses  et  extracérébelleuses.  Les 
secondes  s’accompagnent  de  lésions  des  nerfs  crâniens  III,  VI,  VII  et  VIII.  La 
stase  papillaire  est  caractéristique  des  maladies  intraprotubérantielles  (Ziehen). 

Malgré  tout,  les  erreurs  sont  fréquentes.  La  ponction  du  cerveau  (Neisser) 
peut  renseigner  sur  la  localisation  et  la  nature  de  la  tumeur;  il  ne  faut  l’em¬ 
ployer  que  |irudemmenl  au  cervelet. 

En  présence  d’un  sarcome,  d'un  endothéliome,  d’un  fibrome,  d’une  gomme, 
affections  bien  limitées,  on  pourra  tenter  l’extirpation  totale;  le  gliome,  les 
tuberculoses,  les  kystes  hydatiques  sont  le  plus  souvent  multiples.  Aussi  l’opé¬ 
ration  curative  est-elle  moins  indiquée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  aborder  le  cervelet,  un  excellent  procédé  consiste  à 
tailler  un  lambeau  (peau,  périoste,  os)  remontant  au-dessus  du  sinus  trans- 
verse,  et  rejoignant  latéralement  la  mastoïde.  Protéger  la  moelle  au  niveau  du 
trou  occipital.  Le  premier  temps  apporte  déjii  une  amélioration. 

Cinq  à  dix  jours  plus  tard,  on  ouvre  la  dure-mère.  Il  faut  rechercher  la 
tumeur,  l’énucléer  avec  précaution  pour  ne  pas  blesser  le  plancher  du  IV'  ven¬ 
tricule.  Se  méfier  du  tamponnement  qui  peut  le  comprimer. 

Les  kystes  sont  simplement  incisés  et  drainés. 

La  statistique  de  l’auteur  est  la  suivante  :  sur  20  opérations,  1  seule  mort. 
Sur  20  tuberculeux  opérés,  2  seulement  ont  guéri;  2  gommes  ont  été  enle- 
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vées,  1  avec  succès.  Quant  aux  tumeurs  propres  du  cervelet,  dOl  fois  l’opéra¬ 
tion  n  été  tentée.  Dans  62  cas,  la  tumeur  ne  fut  pas  trouvée.  Des  1!)  autres, 
17  furent  améliorés  ou  guéris;  30  opérations  pratiquées  pour  tumeurs  cérébello- 
protubéranlielles  ont  donné  6  guérisons.  La  mort  survient  plutôt  par  colapsus 
«t  hémorragie  que  par  infection.  E.  F. 


MOELLE 


^50)  Les  Paralysies  Oculaires  dans  le  Tabes,  par  William  Campbell 
PüSKY  (de  Philadelphie).  The  Journal  of  the  American  medical  Association, 
vol.  LIV,  n»  iti,  p.  i277,  16  avril  1910. 

Revue  concernant  les  formes  de  paralysies  oculaires  dans  le  tabes.  L’auteur 
insiste  sur  leur  caractère  transitoire,  sur  leurs  récidives,  sur  leur  transforma¬ 
tion  éventuelle  en  paralysies  permanentes.  11  recherche  quels  sont  les  muscles 
le  plus  souvent  frappés  et  il  établit  la  proportion  relative  de  fréquence  des  para¬ 
lysies  des  différents  muscles  extrinsèques  de  l’œil.  Thoma. 

■151)  L’Amaurose  des  Tabétiques,  par  Elan  Jawobski.  Thèse  de  Paris,  n“  73, 
9  décembre  1909,  Leclerc,  édit.,  Paris  (60  p  ). 

L’amaurose  par  atrophie  tabétique  est  une  des  plus  fréquentes;  l’atrophie 
tabétique  est  la  plus  fréquente  des  atrophies  papillaires.  Elle  survient  dans  la 
plupart  des  cas  à  la  période  préataxique.  Elle  débute  par  des  symptômes  d’am- 
blyopie  monoculaire,  frappe  tout  d’abord  la  vision  périphérique  et  la  vision  des 
■couleurs  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  forme  caractéristique  de  rétrécissement  du 
champ  visuel  pour  l’atrophie  tabétique. 

Elle  évolue  lentement  et  progressivement  pour  devenir  complète  dans  un 
laps  de  temps  de  plusieurs  années  et  variable  avec  les  sujets.  Au  point  de  vue 
■anatomo-pathologique  elle  serait  due  à  un  processus  irritatif  passant  par  deux 
phases  :  de  néoformation  vasculo-conjonctive,  puis  de  sclérose.  Le  point  de 
départ  est  le  nerf  lui-même  près  de  son  enveloppe  au  voisinage  du  globe. 

Quant  aux  libres  nerveuses  elles-mêmes,  elles  sont  ou  disparues  ou  peu 
•altérées,  présentant  dans  ce  dernier  cas  un  aspect  anologue  à  celui  des  fibres  en 
'Voie  de  régénération. 

Ee  tabes  avec  amaurose  constitue  une  des  formes  habituellement  bénignes 
de  cette  maladie,  du  moins  quand  l’amaurose  survient  à  la  période  préataxique, 
est  difficile  d’aller  plus  loin  et  de  faire  de  l’amaurose  une  des  causes  de  la 
®'‘ignité  du  tabes.  Si  l’évolution  s’arrête  souvent  avec  l’apparition  de  la  lésion 
oculaire,  cela  s’observe  également  au  cours  des  tabes  frustes  traités. 

E.  Feindel. 

Un  cas  de  Tabes  avec  Atrophie  Musculaire,  par  Edwaiid  Livings¬ 
ton  Hunt  (de  New-York).  Medical  Record,  n“  2063,  p.  877,  21  mai  1910. 

E  auteur  donne  l’observation  d’un  homme  de  44  ans,  tabétique  depuis  6  ans, 
C2  qui  une  atrophie  musculaire  du  type  Aran-üuchenne  a  atteint  un  haut 

Tuoma. 

"*^3)  Sur  les  Arthropathies  Tabétiques,  pur  Ehmanno  Ckdhangolo.  informa 
mediea,  an  XXVI,  n-  18  et  19,  p.  484  et  509,  2  et  9  mai  1910. 

Ees  5  observations  de  l’auteur  concernent  toutes  les  arthropathies  tabétiques 
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(lu  genou,  mais  elles  montrent  pour  ainsi  dire  toutes  les  formes  de  cette  arthro- 
/jialhie,  depuis  celles  qui  se  produisent  d’une  façon  presque  suraiguë,  en  quel¬ 
ques  heures,  jusqu’à  celles  qui  demandent  plusieurs  mois  pour  se  constituer. 

F.  Dkleni. 

454)  Arthropathie  Tabétique,  par  Martel  et  Fayard.  Société  des  Sciences  mé¬ 
dicales  de  Saint- K  tienne,  2  février  1910. /.oire  médicale,  an  XXIX,  n"  3,  p.  140, 

13.  mars  1910. 

11  s’agit  d’une  double  arthropathie  tabétique,  les  deux  épaules  du  sujet  sont 
Intéressées.  Les  radiographies  montrent  des  déformations  curieuses  du  squelette. 
Adroite  la  tète  de  l’humérus  a  complètement  disparu,  il  y  a  fonte  de  l’épiphyse 
et  de  la  cavité  glénoïde;  à  leur  place  on  remarque  des  productions  ostéophy ti¬ 
ques  intenses.  A  gauche,  la  tête  humérale  et  la  cavité  glénoïde  sont  raréfiées  et 
décalcifiées  ;  de  plus  le  col  de  l’humérus  s’est  fracturé  spontanément,  et  la  frac¬ 
ture  a  passé  complètement  inaperçue. 

Ce  cas  semble  particuliérement  intéressant  en  raison  de  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  destructifs  du  ci'dé  du  squelette  des  épaules.  Feindel. 

455)  Les  Troubles  Mentaux  dans  le  Tabes,  par  V.  Truelle.  Annules 

médico-psycholoyiques,  t.  LXVlll,  n"  2,  p.  177-191,  mars-avril  1910. 

11  s’agit  d’une  débile  émotive,  à  humeur  variable,  plus  ou  moins  consciem¬ 
ment  obsédée  par  les  manifestations  motrices  ou  sensitives  de  son  tabes  (rêves 
stéréotypés  où  sont  représentés  des  personnages  ingambes),  présentant  des 
troubles  de  la  perception  en  corrélation  sans  doute  avec  les  altérations  de  sa 
sensibilité  profonde  (sentiment  de  vide  périphérique),  accusant  un  manque  de 
sécurité,  une  peur  de  l’isolement,  secondairement  conditionnés  par  le  trouble 
de  ses  perceptions  et  son  incertitude  motrice.  Ces  manifestations  psychiques, 
bien  qu’existant  depuis  fort  longtemps,  n’entravent  pas  d’ordinaire  l’activité 
de  la  malade,  et  n’exercent  sur  son  humeur  aucune  action  durable.  Parfois 
cependant,  et  notamment  à  deux  reprises,  ces  accidents  se  sont  accusés  et  ont 
revêtu  une  allure  plus  aiguë  ;  ils  s’accompagnèrent  alors  d’anxiété,  d’idées  de 
suicide,  de  craintes  mal  [irécisées  mais  très  vives,  au  point  de  rendre  à  la  ma¬ 
lade  la  vie  libre  impossible.  Ces  crises  plus  aiguës  semblent  bien  avoir  été  pro- 
voiiuées  par  une  recrudescence  des  manifestations  tabétiqucîs  ;  mais  elles  sem¬ 
blent  bien  aussi  avoir  intlué  sur  les  manifestations  motrices  du  tabes,  aggra¬ 
vant  passagèrement  l’ataxie,  sous  la  forme  d’une  sorte  de  basophobie,  qui  fai¬ 
sait  que,  dans  ces  périodes,  non  seulement  la  marche  et  la  station  debout 
étaient  à  peu  près  impossibles,  mais  que,  lors  de  la  première  crise,  les  membres 
supérieurs  eux-mêmes  étaient  agités  d’une  sorte  de  choréo-athétose  qui  ne  se 
renouvela  plus  par  la  suite. 

Il  ne  saurait  être  question  ici  de  psychose  tabétique,  mais  simplement  de 
troubles  psycho-névropathiques  éclos  et  développés  à  l’occasion  du  tabes  chez 
une  débile  émotive,  comme  ils  auraient  pu  s’y  développer  à  l’occasion  de  toute 
autre  circonstance  et  sous  une  forme  dissemblable,  conditionnée  par  la  cause  • 
occasionnelle  autre  qui  les  aurait  produits.  K.  Feindel. 

4.56)  Le  Virus  de  la  Poliomyélite  aiguë,  par  C.  Levaditi.  Presse  médicale, 
n”  41,  p.  378-383,  21  mai  1910. 

A  l’heure  actuelle,  il  est  certain  que  l’agent  pathogène  de  la  poliomyélite  ;  [ 
aiguë  appartientà  la  catégorie  des  microbes  très  petits;  aucun  doute  ne  persiste 
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quant  à  sa  filtrabilité  à  travers  les  bougies  Je  porcelaine  ou  en  terre  d’infu¬ 
soire,  bougies  qui  retiennent  la  plupart  des  microorganismes  définis. 

De  plus,  les  recherches  ont  montré  que  l'incubation  de  la  maladie  expéri¬ 
mentale  est  plus  longue  chez  les  singes  inoculés  avec  du  liquide  filtré  que  chez 
les  animaux  injectés  avec  l’émulsion  virulente  témoin.  C’est  que  les  bougies, 
tout  en  étant  perméables  pour  le  virus  de  la  poliomyélite,  en  retiennent  cepen¬ 
dant  une  certaine  quantité  sur  leurs  parois. 

Kn  dehors  de  l’organisme,  le  microbe  de  la  maladie  de  Heine-Medin  conserve 
longtemps  sa  virulence.  11  résiste  à  la  dessiccation;  il  reste  virulent  15  jours 
au  moins  dans  l’eau  salée;  il  résiste  très  bien  aussi  à  des  températures  de  2“ 
à  8"  au-dessous  de  0. 

Kn  ce  qui  concerne  les  voies  de  pénétration  du  virus  dans  l'organisme,  il  a 
été  expérimentalement  constaté  que  l’infection  des  animaux  est  possible  lorsque 
le  matériel  virulent  est  introduit  sous  la  peau,  dans  la  cavité  péritonéale,  dans 
la  circulation,  et  dans  les  ganglions.  Mais  c’est  la  voie  intra-cérébrale  qui  est  la 
plus  sûre.  Des  troubles  positifs  ont  été  obtenus  aussi  par  inoculation  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil,  dans  une  veine  mésentérique. 

Ce  qui  est  plus  intéressant  au  point  de  vue  épidémiologique,  ce  sont  des  expé- 
nences  concernant  la  pénétration  du  virus  par  les  muqueuses  intactes  et  le  tube 
digestif.  11  en  résulte  que  le  virus  de  la  poliomyélite  ne  pénétre  pas  facilement 
é  travers  la  muqueuse  naso-pharyngée  saine;  par  contre  il  se  peut  qu’une 
lésion  préalable  des  muqueuses,  inflammatoire  ou  traumatique,  facilite  cette 
pénétration.  D’autre  part,  il  semble  que  la  voie  digestive  peut  constituer  une 
porte  pour  le  microbe. 

On  s’est  demandé  si  la  voie  nerveuse  pouvait  se  prêter  à  la  propagation  du 
'iirus  de  la  poliomyélite  dans  l’organisme.  Or,  si  l’on  introduit  l'émulsion  viru- 
ente  dans  un  nerf  périphérique,  on  constate  qu’aprés  une  incubation  variable, 

animal  se  paralyse  en  commençant  par  le  membre  correspondant  au  nerf 
'ojecté.  11  résulte  de  cette  expérience  que  le  microbe  de  la  paralysie  infantile 
peut  se  propager  le  long  des  nerfs  pour  atteindre  le  système  nerveux  central. 

One  constatation  intéressante  a  été  faite  par  Flexner  et  Lewis.  Ces  expéri- 
•’aentaleurs  ont  pu  conférer  la  poliomyélite  aux  singes  en  leur  inoculant  dans  le 
•cerveau  un  extrait  de  muqueuse  nasale  prélevée  sur  des  animaux  infectés, 
^’^trait  préalablement  filtré.  Même  chose  avec  les  glandes  salivaires.  Donc  le 
**"crobe  de  la  maladie  de  lleine-Medin  peut  s’éliminer  par  la  salive  et  par  la 
Muqueuse  qui  tapissent  les  fosses  nasales. 

ette  conclusion  est  particulièrement  importante  au  point  de  vue  du  mode  de 
mgion  de  la  maladie  et  au  point  de  vue  de  sa  prophylaxie;  il  convient 

®'Jouter  que  le  virus  ne  parait  pas  exister  dans  les  matières  fécales  de  l’animal 
>«alade. 


T  *1“^  survivent  à  la  période  aiguë  de  la  maladie  conservent  leurs 

nés  jouissant  d’un  état  général  satisfaisant.  Ces  singes  sont  vacci- 

g.  contre  une  nouvelle  infection,  mortelle  pour  les  témoins.  Cependant  le 
tiveT  singes  immunisés  ne  possède  aucune  propriété  préventive  ou  cura- 

^ans  l’introduit  dans  le  canal  rachidien,  'l'outefois  il  détruit  le  virus 

qui  J®  *'*^*^®  ^  essai.  Ce  sérum  se  comporte  donc  comme  le  sérum  antirabique 
>  ui  aussi,  est  bactéricide  in  vitro  tout  en  ne  possédant  aucune  propriété 
P^^jentive  ou  curative. 

®i8uë***  '^°”*^^U8ions  se  dégagent  de  l’étude  expérimentale  de  la  poliomyélite 
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La  première,  d’ordre  plutôt  théorique,  vise  la  grande  ressemblance  entre  la 
maladie  de  lleine-Medin,  d’une  part,  et  la  rage,  d’autre  part.  La  lillrahilité  du 
virus,  sa  marche  le  long  des  nerfs,  son  élimination  par  la  salive,  et  jusqu’aux 
lésions  nerveuses,  sont  autant  de  caractères  commun  aux  deux  maladies.  Elles 
différent  cependant  par  le  fait  que  le  virus  de  la  poliomyélite  n’est  pas  patho¬ 
gène  pour  le  chien  et  qu’il  l’est  très  peu  pour  le  lapin. 

La  seconde  conclusion,  essentiellement  pratique,  se  rapporte  au  mode  de  con¬ 
tagion  de  la  maladie  et  à  sa  prophylaxie.  11  parait  fort  probable  que  le  virus 
doit  se  transmettre  par  l’intermédiaire  des  sécrétions  salivaires  et  nasales. 
Comme  la  dessiccation  ne  détruit  pas  son  activité,  on  conçoit  que  la  contagion 
puisse  avoir  lieu  par  des  sécrétions  même  desséchées,  par  consé(juent  non  seu¬ 
lement  directement,  mais  aussi  indirectement  par  des  intermédiaires.  Les 
enquêtes  épidémiologiques  ont,  d'ailleurs  établi  la  réalité  de  ce  second  mode  de 
contagion. 

Quant  aux  voies  naturelles  dont  le  virus  se  sert  pour  envahir  l’organisme, 
elles  n'ont  pas  été  définitivement  élucidées  par  l’expérimentation.  Tout  porte  à 
croire  que  le  microbe  pénètre  par  les  muqueuses  du  nez,  des  sinus  de  la  face  et 
aussi  juir  celle  du  tube  digestif.  Mais  on  doit  se  demander  si  une  lésion  préa¬ 
lable  de  ces  mu(|ueuse8  ne  facilite  pas  l’envahissement,  et  si  les  amygdalites  et 
les  entérites  révélées  par  les  cliniciens,  parmi  les  signes  prodomiques  de 
la  poliomyélite,  n’ont  pas  été  des  conditions  favorisant  cet  envahissement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  prophylaxie  devra  consisler  en  une  antisepsie  rigou¬ 
reuse  des  muqueuses  nasales  et  pharyngées,  par  des  agents  capables  d’assurer 
une  prompte  destruction  du  virus,  IJe  nouvelles  recherches  montreront  quels 
sont  parmi  les  antiseptiques  les  meilleurs  à  employer  dans  cette  prophylaxie  de 
la  poliomyélite  contagieuse.  Fei.ndiîi,. 


MÉNINGES 

457)  Syndrome  de  Coagulation  massive  et  de  Xanthochromie  d'* 
liquide  Céphalo-rachidien  dans  un  cas  de  Sarcome  de  la  Dur®' 
mère,  par  A.  IIlanuhktikme  et  P.  Lejonne.  UazMe  des  Uiipilaux,  an  LXXXlh 
11-  lOi,  p.  13ü.3-i;;0  i,  i  i  se|)lembre  i!)09. 

Le  syndrome  de  coagulation  massive  et  do  xanthochromie  du  liquide  céphalo' 
rachi  lien  a  été  rencontré  le  plus  ordinairement  dans  les  cas  de  para[dégie  spa»' 
modique.  On  tend,  à  l’heure  actuelle,  à  considérer  ce  syndrome  comme  caraclé' 
ristiqiie  d’une  lésion  inflammatoire  méningomyélitique. 

Or  lîlancheticre  et  Lejonne  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  syndrome  an»' 
logue,  dilTérenl  toutefois  des  cas  ordinaires  par  l’absence  de  tout  élément  cell'J' 
laire,  dans  un  cas  de  paraplégie  spasmodique  dû  à  un  sarcome  de  la  dure-rné'’® 
rachidienne  de  la  région  dorsale  sans  lésion  de  méningite  appréciable. 

En  cours  du  traitement  de  celte  maladie  spasmodique  chez  un  homme 
60  ans,  sept  [lonclions  lombaires  pratiquées  à  des  intervalles  de  temps  div® 
dans  une  période  de  10  mois,  ont  toutes  donné  un  liquide  présentant  le 
caractère.  C’élait  un  liquide  Jaune  cilrin,  coagulant  tellement  vile  que  le  cail 
formé  obstruait  l’aiguille,  et  que  pour  retirer  une  certaine  quantité  de  liquide® 
était  obligé  de  la  désobstruer  i\  phisieurs  reprises  en  y  passant  un  mandrin-  ^ 
Jamais,  dans  ce  li(iuide  examiné  au  microscope,  les  auteurs  n’ont  observé  p* 
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d’un  ou  (leux  lymphocytes  par  champ  microscopique  à  l'immersion  ;  jamais  ils 
n’y  ont  constaté  de  globules  rouges  ni  même  de  vieux  stromas  globulaires  plus 
ou  moins  déformés. 

Le  fait  intéressant  est  que  le  syndrome  a  été  constaté  au  cours  d'une  tumeur 
des  méninges,  dans  l'espèce  un  sarcome  de  la  dure-mére. 

Par  conséquent  la  coagulation  massive  et  la  xanthochromie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peuvent  exister  sans  méningite  dans  les  cas  de  compression  médullaire 
par  tumeur.  Le  syndrome  ne  constitue  donc  pas  un  signe  nouveau  du  diagnostic 
différenciel,  et  en  définitive  pour  établir  celui-ci,  c’est  encore  à  l’histoire  clinique 
du  malade  et  à  l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  qu'il  faudra 
avoir  recours.  E.  K. 

^58)  A  propos  du  Syndrome  de  Coagulation  massive  et  de  Xantho¬ 
chromie  du  liquide  Céphalo-rachidien.  Essai  de  pathogénie.  'Va¬ 
leur  diagnostique,  par  W.  Mestbezat  et  11.  Rogeh.  Gazette  des  Hôpitaux, 
an  L.XXXII,  n“  120,  p.  1493,  21  octobre  1909. 

La  xanthochromie  et  la  coagulation  massive  ne  sont  pas  étroitement  liées. 
Comme  on  avait  pu  le  croire  tout  d’abord,  à  la  méningomyélite, pas  plusqu’elles 
ne  sont  propres  à  la  tumeur  méningée.  Ces  caractères  ne  sont  pas  uniquement 
commandés  par  la  nature  inflammatoire  ou  néoplasique  de  la  lésion,  on  ne  s’ex¬ 
pliquerait  pas  leur  extrême  rareté  au  cours  des  maladies  en  somme  assez  fré¬ 
quentes.  Mais  ils  dépendent  de  circonstances  assez  particulières,  d’une  disposi¬ 
tion  anatomique  spéciale  qu’on  peut  trouver  réalisées  dans  le  sarcome  comme 
dans  la  méningite,  et  qui  permettent  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  processus  d’en¬ 
gendrer  ce  syndrome. 

Trois  autopsies  de  méningo-myélite  ont  fait  connaître  cette  lésion  (Cestan  et 
Itavaut,  Tedeschi,  Sicard  et  Descomps).  C’est  une  symphyse  méningée  plus  ou 
^oins  complète  encerclant  la  moelle;  ce  sont  dans  cette  symphyse  de  petite» 
cloisons  délimitant  des  poches  méningées,  séparées  ainsi  de  la  grande  cavité 
Sous-arachnoidienne.  Dans  les  cas  de  sarcoinatose,  c’est  soit  une  symphyse  mé- 
^•ugo-médullaire  assez  analogue  (Dufour),  soit  une  compression  de  la  moelle  par 
la  tumeur,  telle  que  toutes  deux  paraissent  adhérer  entre  elles  (Blanchetiére  et 
^ejonne),  isolant  presque  complètement  le  cul-de-sac  terminal  sous-jacent  du 
l'este  du  grand  lac  sous-arachno'idien. 

Poches  terminales  méningées  ou  cul-de-sac  terminal  ainsi  isolé,  il  y  a  tou¬ 
jours  là  une  sorte  de  vase  clos  où  le  liquide  céphalo-rachidien  stagne,  sans  partici¬ 
per  au  grand  courant  général,  d’autant  que  scs  voies  de  résorption  habituelles 
(gaines  péri-vasculaires)  sont  le  plus  souvent  en  partie  obstruées,  englobées  ou 
comprimées  par  la  symphyse  ou  la  tumeur.  Qu’une  hémorragie  se  produise  dans 
*ie  vase  clos  ou  seulement  une  transsudation  du  plasma  sanguin  à  travers  les 
i^opillaires  superficiels  de  lésions  très  vasculaires,  et  les  éléments  où  les  prin- 
cipes  extravasés  séjourneront  dans  ce  liquide  céphalo-rachidien  de  stase  ;  d’où 
Persistance  de  la  coloration  jaune  et  de  la  coagulation  massive,  qu’on  peut  oppo¬ 
ser  à  la  rapide  disparition  de  la  xantochromie  et  à  l’absence  de  coagulation  mas- 
®'^e,  constatées  dans  les  hémorragies  méningées  banales  diffusant  dans  tout  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  se  résorbant  facilement.  La  présence  ou  l’absence 
cléments  figurés  tiendra  à  la  seule  nature  hémorragique  ou  transsudative  de 
Cette  extravation,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  hématies,  la  présence  de 
cucocytes  dépendant  surtout  du  processus  inflammatoire. 
li'U  résumé,  le  syndrome  de  coagulation  massive  et  de  xanthochromie  du 
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liquide  céphalo-rachidien  peut  se  rencontrer  :  1°  surtout  dans  la  méningo-myé- 
lite;  2°  parfois  dans  les  tumeurs  des  méninges  médullaires. 

Lorsque  le  syndrome  hislo-physico-chimique  est  au  grand  complet  avec 
hémato-leucocy tose  et  lorsqu’il  se  présente  au  cours  de  la  maladie  un  certain 
caractère  d'intermittence,  il  s’agit  d’une  inflammation  des  méninges  rachi¬ 
diennes,  et  même  d’un  type  un  peu  spécial  de  méningite,  d' une  méningile  hémor¬ 
ragique  et  cloisonnée .  E.  F. 

459)  Le  syndrome  de  Coagulation  massive  du  liquide  Céphalo-rachi¬ 
dien,  par  (jüORGES  Aubry.  Time  de  Paris,  n°  28,  17  novembre  1909,  Steinheil, 

édit.  (108  p.) 

Il  existe  un  syndrome  particulier  du  liquide  céphalo-rachidien,  qualifié  syn¬ 
drome  de  coagulation  massive,  et  individualisé  par  le  groupement  fréquent  de 
trois  caractères  anormaux  :  coagulation  massive,  xantochromie,  richesse  plus 
ou  moins  grande  en  hématies  et  leucocytes.  —  De  ces  trois  termes,  un  seul  est 
essentiel,  constant,  la  coagulation  massive.  Les  deux  autres  sont  facul¬ 
tatifs. 

Ce  syndrome  peut  se  rencontrer  au  cours  de  maladies  variables  de  la  moelle 
et  des  méninges  :  syphilis  spinale,  tumeur  méningée,  méningo-myélite  subai¬ 
guë  localisée,  méningite  cérébro-spinale,  rhumatisme  méningé,  etc...  11  est 
donc  diUlcile  d’admettre  l’existence  d’une  affection  spéciale,  la  méningite  fibri¬ 
neuse  hémorragique,  dont  la  réaction  propre  serait  le  syndrome  de  coagulation 
massive. 

Il  semble  que  ce  syndrome  puisse  se  réaliser  toutes  les  fois  que,  par  un 
mode  quelconque,  se  produisent  certaines  modifications  anatomo-pathologiques 
de  la  cavité  méningée  :  en  premier  lieu,  symphyse  méningée  plus  ou  moins 
complète,  d’où  résulte  l’isolement  du  cul  de  sac  durai  formant  poche.  Ensuite 
altérations  des  parois  de  la  poche  et  surtout  néoformations  vasculaires. 

Dans  cette  poche  méningée,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  à  basse  pression. 
Les  poisons  microbiens  ou  cellulaires,  qui  diffusent  dans  ce  liquide,  vont  im¬ 
pressionner  les  surfaces  vasculaires.  Et  à  la  faveur  de  l’abaissement  de  pres¬ 
sion,  une  exsudation  séro-fibrineuse  se  produit,  plus  ou  moins  riche  en  élé¬ 
ments  cellulaires. 

C’est  donc  un  liquide  d’exsudation,  comparable  au  liquide  de  pleurésie,  qui 
donne  le  syndrôme  de  coagulation  fibrineuse  massive. 

Sa  richesse  en  fibrinogène  tient  à  plusieurs  causes  :  action  élective  de  cer¬ 
tains  poisons  particuliers  sur  le  sang  circulant,  accumulation  de  fibrinogène 
dans  un  liquide  où  la  circulation  céphalo-rachidienne  est  imparfaite,  hyperfibri- 
nose  sanguine  dans  certains  cas. 

Sa  teinte  jaune  a  une  double  origine  ;  teinte  jaunâtre  plus  ou  moins  accusée 
du  sérum  sanguin.  Xanthémolyse  [dus  ou  moins  intense  des  globules  rouges 
extravasés. 

Les  éléments  cellulaires  sont  plus  ou  moins  nombreux,  suivant  l’activité  de 
la  diapédèse.  La  formule  cytologique  diffère  suivant  la  nature  des  toxines;  1® 
plus  souvent  il  s’agit  d’une  lymphocytose  de  moyenne  intensité. 

La  thérapeuthique  varie  suivant  les  cas.  Le  traitement  antisyphilitique  devra 
être  tenté  toujours  dans  les  cas  douteux.  La  ponction  lombaire  amènera  sou¬ 
vent  une  atténuation  sensible  des  troubles  fonctionnels. 
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160)  Le  liquide  Céphalo-rachidien,  ses  propriétés  et  caractères  phy¬ 
siques,  physiopathologiques  et  biochimiques,  chimiques,  micro¬ 
biologiques,  cytologiques,  par  Jean  Anglada.  Gazette  lies  Hôpitaux, 
an  LXXXIII,  n»  36,  p.  501-507,  26  mars  1910. 

Cette  étude  démontre  que,  pour  chaque  maladie,  l’examen  du  liquide  cérébro- 
spinal  comporte  un  assez  grand  nombre  de  caractères  ou  propriétés  qu’il  faut 
rechercher,  puis  grouper,  si  l’on  veut  constituer  une  formule  dont  les  termes 
soient  comparables. 

Chaque  état  pathologique  possède  sa  formule  complexe,  physique,  chimique, 
cytologique,  etc.  C’est  dans  cet  esprit  que  devrait  se  pratiquer  tout  examen 
céphalo-rachidien;  les  résultats  donneraient  à  la  valeur  du  diagnostic,  par  la 
ponction  lombaire,  une  certitude  plus  grande  encore  que  celle  déjà  si  considé¬ 
rable  qu’elle  possède  actuellement.  E.  F. 


Nerfs  périphériques 


^61)  Étude  physio-pathologique  d’un  cas  de  Pouls  lent  permanent, 

par  Deuove.  Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXlll,  n"  49,  p.  693-696,  28  avril 
1910. 

A.  propos  de  l’bisloire  d’un  malade  atteint  de  pouls  lent  permanent,  le  pro¬ 
fesseur  Debove  esquisse  avec  impartialité  l’état  de  la  question  pathogénique  de 
Cette  affection  et  la  physiologie  pathogénique  du  faisceau  de  Ilis. 

Après  cette  discussion  théorique,  il  insiste  sur  les  faits  positifs  suivants,  qui 
^estent  acquis  :  le  pouls  lent^ernianent  est  une  affection  caractérisée  par  la 
'Çsociation  auriculo-ventriculaire.  Celle-ci  tient  à  une  lésion  de  la  région  du 
eisceau  de  His.  Une  semblable  altération  est  le  plus  souvent  de  nature  syphi- 
“tique.  E.  p. 


la  Bradycardie  transitoire  isolée  ou  alternant  avec  la 
Tachycardie  paroxystique,  par  Ch  Laubhy,  Ch.  Esmein  et  G.  Fov.  Bul- 
medical,  an  XXllI,  n"  tOO,  p.  1153-1158,  18  décembre  1909. 

Les  auteurs  établissent  qu’il  existe  des  formes  transitoires  de  la  maladie  de 
°^®®'Adams  ayant  le  même  critérium  anatomique  que  les  formes  permanentes 
ffection,  à  savoir  une  lésion  passagère  du  faisceau  de  His  au  lieu  d’une 
définitive  de  cc  même  faisceau.  E.  F. 


J  Syndrome  de  Stokes-Adams  à  crises  paroxystiques  avec 
ythme  bicouplé  dans  un  cas  de  double  lésion  aortique  compli- 
de  double  lésion  mitrale  et  de  rétrécissement  tricuspidien. 
cà'  du  faisceau  de  His,  par  Ernest  Iîahié  et  Maurice  Cléret.  Ar- 

‘Ws  dc.s  maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  an  111,  n“  4,  p.  209-217, 
®vril  1910.  .y  >  -  P 


,1'  ,  de  la  malade  peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  sous  l’infiiience 

ffj  multiples  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  cette  femme  a  été 

Diu  ^  ®  6  endocardite  valvulaire  occupant  trois  orifices  du  cœur  (seul  l’orifice 
‘^"J^onaire  a  été  respecté). 

Val  à  son  tour,  a  été  atteint,  sans  doute,  postérieurement  aux  lésions 

Sires  ;  le  faisceau  de  His  fut  particulièrement  intéressé  dans  ce  travail  de 
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sclorose,  justifiant  ainsi  le  syndrome  de  Stokes-Adams  avec  crises  paroxystiques 
si  manifestement  caractérisé  chez  cette  malade. 

Plusieurs  cas  présentant  une  certaine  analogie  avec  le  fait  actuel  ont  déjà  été 
signalés  par  les  auteurs  ;  celui  de  Schmoll  est  tout  à  fait  superposable.  Comme 
ici,  il  s’agissait  d'une  femme  rhumatisante,  atteinte  d’insufiisance  mitrale, 
d’aortite,  avec  rétrécissement  et  insuffisance  des  valvules  sigmoïdes. 

E.  F. 

464)  Le  Pouls  lent,  par  Georges  Foy.  Progrès  médical,  n"‘  33  et  36,  p.  441  et 
453,  28  août  et  4  septembre  1909. 

En  l’étal  actuel  de  nos  connaissances,  le  pouls  lent  semble  relever  de  deux 
pathogénies  différentes  : 

1“  Il  peut  être  d’origine  myocardique,  par  altération  anatomique  ou  fonction¬ 
nelle  du  faisceau  de  His. 

11  se  présente  sous  deux  formes  :  transitoire,  il  est  dû  à  une  lésion  anato¬ 
mique  (destruction  partielle  du  faisceau  de  His),  ou  à  des  troubles  fonctionnels 
du  même  faisceau  (intoxication).  Permanent  ;  il  est  dû  4  la  destruction  com¬ 
plète  du  faisceau  de  His  d’où  indépendance  entre  tes  mouvements  des  oreillettes 
et  des  ventricules  ; 

2“  Il  peut  être  d’origine  nerveuse  et  est  dû  alors  à  un  mauvais  fonctionne¬ 
ment  des  nerfs  exlracardiaques  ;  l’épreuve  de  l’atropine  permet  de  s’en  assurer. 

H  se  présente  également  sous  deux  formes  :  transitoire,  c’est  ce  qu’indique  Is 
grande  majorité  des  observations.  Permanent  (non  sans  quelque  réserve  cepen¬ 
dant,  car  le  myocarde  n’a  pas  été  examiné  dans  les  cas  rapportés),  ce  qui  ne 
permet  pas  d’éliminer  d’une  façon  absolue  une  lésion  du  faisceau  de  His. 

E.  F. 

463)  Un  cas  de  syndrome  d’Adams-Stokes  de  très  longue  durée  et  s® 

terminant  apparemment  par  la  guérison,  par  Henry  G.  Eaunsha^' 

The  A  merican  Journal  oj  the  medical  Sciences,  n"  437,  p.  303-318,  avril  1910. 

C’est  cette  guérison  qui  constitue  la  particularité  du  cas.  11  y  eut  une  rechute 
qui  se  termina  également  par  la  guérison.  'I’homa. 

466)  Sur  quelques  cas  de  Pouls  lent  permanent,  par  A.-W.  Falconeb- 

Edinburgh  medical  Journal,  vol.  IV,  n"  3,  p.  40.3-413,  mai  1910. 

L’auteur  distingue  une  bradycardie  vraie  dans  laquelle  toutes  les  cavités  d** 
cœur  battent  d’un  rythme  retardé,  et  une  fausse  bradycardie  dans  laquelle* 
oreillettes  et  les  ventricules  fonctionnent  d’un  rythme  dissocié.  H  don  ^ 
6  observations  nouvelles  et  dans  2  de  celles-ci  la  fausse  bradycardie  est  dn® 
une  conductivité  insuffisante  entre  les  oreillettes  et  les  ventricules. 

’l’llOMA. 

467)  Du  diagnostic  de  la  Tétanie  chez  le  Nourrisson,  par  Amé®^* 

Jahdel.  Thèse  de  Paris,  n"  8,  28  octobre  1909,  Housset,  édit.  (90  p  ). 

La  tétanie  du  nourrisson  peut  affecter  trois  formes  principales  :  tétanie 
(étal  tétanoïde,  spasmophilie,  diathèse  spasraopbile),  tétanie  idiopathique  P 
sislante,  tétanie  à  forme  de  pseudo-tétanos.  ^ 

La  tétanie  chez  le  nouveau-né  doit  surtout  être  différenciée  du  tétanos. 
signes  fournis  par  les  classiques  et  qui  sont  loin  d’avoir  une  valeur  absolue»^^ 
pourrait  ajouter  les  résultats  de  l’examen  électrique  que  l’on  peut  conde® 
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dans  la  formule  suivante  :  hyperexcitabilité  galvanique  des  nerfs,  tétanie  ; 
excitabilité  galvanique  des  nerfs  normale  ou  diminuée,  tétanie. 

Toutefois  il  importe  de  faire  remarquer  que  dans  la  tétanie  à  foiTnc  de 
pseudo-tétanos  l’hyperexcitabilité  galvanique  des  nerfs  manque  fréquemment, 
et  que,  d'autre  part,  les  recberebes  relatives  aux  réactions  électriques  du  téta¬ 
nos  sont  encore  trop  récentes  et  trop  peu  nombreuses  pour  qu’il  soit  possible 
de  tabler  définitivement  sur  elles. 

La  tétanie  du  nourrisson  peut  encore  être  confondue  avec  les  alîeclions  mé¬ 
ningées  les  plus  diverses  :  béinorragies  méningées,  méningite  tuberculeuse, 
cérébro-spitiale,  chronique.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic,  abstraction  faite  des 
cas  où  il  s’agit  de  tétanie  symptomatique,  se  fondera  sur  l’absence  des  signes 
propres  à  la  tétanie,  sur  la  présence  des  divers  signes  propres  à  ces  diverses 
affections  et  sur  les  résultats  de  la  ponction  lombaire. 

La  tétanie  des  très  jeunes  enfants  se  distingue  plus  facilement  du  sclérème 
et  de  l’encéphalopathie  urémique,  mais  on  ne  sait  encore  s’il  faut  la  séparer  de 
cet  état  mi-pbysiologique,  mi-patbologii[ue  qu’Hoebsinger  appelle  la  myotonie 
des  nourrissons.  E.  Fei.ndel. 

T68)  Sur  un  cas  de  Tétanie  infantile,  jiar  L.  Bado.nneix.  Gazette  dn  Uôpi- 
laux,  an  LXXXIl,  n»  140,  p.  1755,  9  décembre  1909. 

La  malade  est  une  fillette  de  7  ans  ;  elle  a  des  crampes  commençant  par  la 
jambe  gauche  et  raidissant  ensuite  la  jambe  droite;  le  signe  de  Trousseau  man- 
fiue  ;  celui  de  Cbvostek  est  net  des  deux  côtés  :  les  troubles  digestifs  sont  incon¬ 
testables;  il  existe  de  l’hyperexcitabilité  électrique.  C’est  en  raison  de  sa  forme 
anormale  que  le  cas  actuel  présente  un  intérêt  réel.  E,  E. 

^69)  La  Tétanie  post-opératoire,  par  Von  Vkiuiiîly  (de  lîudapest).  XVI'  Con- 
ijvès  inlermlioml  de  Médecine,  Budapest,  29  août-4  septembre  190!(. 

L’auteur  s’efforce,  dès  le  début  de  son  rapport,  de  démontrer  l’origine  para- 
thyroïdienne  de  celte  affection.  On  l’observe  surtout  après  lés  opérations  sur  le 
eou.  Les  symptômes  sont  analogues  aux  troubles  observés  chez  des  animaux 
privés  de  leurs  parathyroïdes.  La  question  doit  donc  être  rattachée  à  celle  des 
f^enctions  des  parathyroïdes. 

"Arrivant  à  la  conclusion  pratique  de  son  étude,  l’auteur  montre  que  le  ebi- 
•’urgien  soucieux  d’éviter  la  tétanie  doit  s’efforcer  de  respecter  le  territoire  du 
•'erf  récurrent. 

Quant  au  traitement  de  la  tétanie,  trois  procédés  sont  en  présence  :  le  plus 
ancien,  recommandé  par  Moussu,  l’ingestion  de  parathyroïde  ;  l’ingestion  intra- 
^'eineuse  d’une  solution  isotonique;  enfin  la  greffe. 


dystrophies 

^^0)  Le  Nanisme  toxique,  par  Mauhice  Pedhin  et  Louis  Bichon.  Presse  médi¬ 
cale,  n"  37,  p.  339,  7  mai  1910. 

.  h  expérimentation  et  les  faits  cliniques  démontrent  l’influence  exercée  par  les 
jiitoxicalions  sur  le  développement  de  l'organisme,  soient  qu’elles  aient  agi  sur 
®  géniteurs,  soient  qu’elles  aient  intéressé  l’individu  lui-même. 

Il  semble  que  cette  donnée  soit  suffisante  pour  que  la  classification  nosolo- 
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gique  doive  comprendre  un  chapitre  consacré  au  «  nanisme  d’origine  toxique  » 
le  mot  étant  pris  dans  son  sens  le  plus  large. 

La  notion  du  nanisme  toxique  pourrait  permettre  de  classifier  la  plupart  des  cas 
à  étiologie  indéterminée.  On  pourrait  même  étendre  cette  notion  au  point  d’y 
faire  entrer  les  nanismes  d’origine  auto-toxique  (nanisme  thyroïdien,  rachi¬ 
tisme)  ;  mais  il  est  préférable  de  limiter  actuellement  ce  groupe  aux  cas  dans 
lesquels  il  y  a  manifestement  une  intoxication  hétérogène  dont  le  sujet  est  vic¬ 
time  en  lui-même  ou  par  ses  ascendants  (alcoolisme,  saturnisme,  tabagisme). 

Cliniquement,  ce  nanisme  paraît  se  caractériser  essentiellement  pur  l’absence 
de  déformations  et  de  caractères  spéciaux,  par  l’arrêt  de  développement  pur  et 
simple  portant  en  bloc  sur  les  divers  tissus  et  organes.  Si  l’intoxication  cesse 
assez  tôt  pour  que  le  développement  reprenne  son  cours,  les  sujets  n’arrivent  pas 
à  la  taille  moyenne  des  adultes.  Il  en  est  de  môme  si  l’intoxication  légère  mais 
longtemps  continuée  a  ralenti  longuement  sa  croissance. 

En  parlant  des  animaux  trop  petits  pour  leur  âge,  mais  non  déformés,  pro¬ 
duits  de  l’expérimentation,  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  aux  «  hommes  en 
miniature  »  (infantiles  dils  du  type  Lorain).  Le  nanisme  toxique  et  l’infanti¬ 
lisme  de  Lorain  (qui,  d’après  Ilauer,  serait  mieux  nommé  chétivisme)  ont  certai¬ 
nement  plus  qu’une  analogie.  Sans  doute,  l’importance  étiologique  des  facteurs 
antérieurement  décrits,  et  particuliérement  de  la  syphilis,  laisse  bien  loin 
derrière  elle  celle  des  intoxications:  mais  ces  dernières,  quand  on  les  recher¬ 
chera  systématiquement,  devront  être  incriminées  dans  bon  nombre  de  cas  ne 
relevant  d’aucune  cause  évidente;  et  ainsi  on  substituera  une  notion  positive  4 
l’ancienne  formule  :  «  étiologie  incertaine  ».  D’autre  part,  il  est  permis  de  se 
demander  si  certains  n  hypotrophiques  »  ne  méritent  pas  de  rentrer  dans  la 
même  catégorie  de  malades. 

Dans  cette  note,  les  auteurs  posent  en  somme  une  question  qui  parait  mériter 
l’attention  des  observateurs;  mais  on  sait  de  longue  date  que  les  intoxications 
ont  sur  la  croissance  une  importance  primordiale.  Le  nanisme  toxique  est  une 
conception  pathogénique  déjà  ancienne;  il  n’est  pas  encore  démontré  qu’il 
représente  un  type  clinique  dilTérencié.  Fkindkl. 

471)  Le  Nanisme  Mitral  Myxœdémateux,  par  1<mpi>ki,  et  Ciiadroi..  Ih'i'U» 
lie  Mediriiie,  an  .\XX,  n"  3,  p.  153-101,  10  mars  1910. 

La  conception  moderne  de  l’infantilisme  oppose  l’un  à  l’autre  deux  groupes 
«listincts  :  le  pseudo-infantilisme  anangioplasi(|uc  du  type  Lorain  et  l’infanti¬ 
lisme  vrai,  d’origine  thyroïdienne,  dont  l’étude  appartient  à  Brissaud. 

En  réalité,  tous  les  intermédiaires  rattachent  ces  deux  variétés  cliniques,  et 
souvent  on  observe  un  type  mixte,  hybride,  que  constitue  le  myxuidème  évoluant 
sur  un  terrain  pseudo-infantile;  on  rencontre  des  infantiles  Lorain  avec  des 
lésions  thyroïdiennes  «  au  moins  secondaires  »,  dit  lirissaud  ;  et  une  observa¬ 
tion  de  Dupré  et  l’agniez  est  à  ce  sujet  des  plus  significatives. 

Au  groupe  des  anangioplasies  appartient  la  dystrophie  que  MM.  Gilbert  et 
Rathery  décrivirent,  en  1900,  sous  le  nom  de  nanisme  mitral.  Existe-t-il  entre 
l’infantilisme  thyroïdien  et  le  nanisme  mitral  l’intermédiaire  clinique  que  l’on 
a  signalé  entre  l’infantile  du  type  lirissaud  et  l’infantile  du  type  Lorain  ?  En 
d’autres  termes,  quelle  est  la  part  des  lésions  thyroïdiennes  dans  le  syndrome 
que  caractérise  avant  tout  le  rétrécissement  mitral  et  la  petitesse  de  la  taille? 

L’observation  de  Klippel  et  Chabrol  fournit  la  preuve  de  cette  association 
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•morbide  :  asystolie  et  infantilisme  myxœdémateux,  rétrécissement  mitral  et  sclé¬ 
rose  thyroïdienne,  tels  sont  ses  termes  essentiels.  Le  syndrome  du  myxœdème 
s’y  est  ajouté  à  la  dystrophie  cardiaque  préexistante.  L.  F. 

472)  Essai  biologique  sur  les  Nains,  par  P.-E.  Launois.  liiilhUin  médical, 
an  XXlll,  n"  85,  p.  957-962,  27  octobre  1909. 

Launois  a  utilisé  la  t  cité  de  Lilliput  »  pour  donner  à  ses  élèves  une  leçon  de 
choses  peu  commune.  Les  200  nains  du  Jardin  d’Acclimatation  permettaient  en 
effet  de  reconnaître,  dans  cette  assemblée  de  «  grands  personnages  »,  toutes  les 
■variétés  connues  du  nanisme,  ses  formes  mixtes  et  des  types  qui  restent  peut- 
être  encore  à  déterminer.  E.  Feindel. 


473)  Le  Syndrome  Hypophysaire  Adiposo-Génital,  par  P.-E.  Launois 
et  M.  Clébet.  Gazette  des  Hàjnlaax,  an  LXXXlll,  n"‘  5  et  7,  p.  57  et  83,  13  et 
18  janvier  1910. 

Dans  une  série  de  travaux  antérieurs,  P.-E.  Launois  s’était  efforcé  de  mettre 
en  valeur  les  relations  qui  unissent  les  tumeurs  de  l’hypophyse  aux  dystrophies 
^es  tissus  dérivés  du  feuillet  moyen  (conjonctif,  cartilagineux,  osseux),  telles 
9u’on  les  observe  dans  l’acromégalie  et  le  gigantisme  acrornégalique.  Le  présent 
niémoire  a  pour  but  de  montrer  comment  les  lésions  de  la  glande  pituitaire, 
*  associant  à.  des  troubles  évolutifs,  pathologiques  ou  fonctionnels  de  l’appareil 
Senital,  sont  susceptibles  d’agir  d’une  façon  élective  sur  les  cellules  conjonc- 
6ves  en  provoquant  et  en  exagérant  leur  surcharge  graisseuse. 

Les  auteurs  ont  choisi  parmi  leurs  observations  les  exemples  les  plus  typi¬ 
ques  de  façon  à  bien  montrer  successivement  comment  les  stigmates  de  la  dys¬ 
trophie  peuvent  s’associer  chez  la  femme,  pendant  la  période  active  de  la  vie 
génitale,  aux  approches  de  la  ménopause,  après  la  castration  ovarienne,  puis 
®hez  l’homme  adulte  et  enfin  chez  les  enfants  et  les  adolescents. 

Dans  le  syndrome  hypophysaire  adiposo-génital,  il  est  trois  éléments  fonda- 
J||rentaux  qui  dominent  tous  les  autres  et  qui  méritent  une  description  détaillée  : 
‘adiposité,  la  dystrophie  génitale,  la  tumeur  hypophysaire. 

^'adipotilé  est  généralisée,  aussi  bien  superficielle  que  profonde.  En  surface, 
a  graisse  s’accumule  d’abord  dans  les  régions  qui  constituent  de  véritables 
®‘éges  de  prédilection.  Au  cou,  on  voit  se  développer  une  collerette  en  forme  de 
‘^‘‘oissant;  le  menton  est  ii  deux  ou  trois  étages.  Au  thorax,  ce  sont  surtout  les 
“’amelles  qui  présentent  la  surcharge  la  plus  abondante. 

Lapitonné  de  graisse,  le  revêtement  cutané  de  la  paroi  abdominale  se  Irans- 
n  un  véritable  tablier  qui  pend  au  devant  du  pubis,  des  cuisses,  au  point 


forin, 


*^6  rejoindre  parfois  les  genoux. 

^  la  racine  des  bras,  la  peau  distendue  se  dispose  en  forme  de  manche  pen¬ 
dante. 


des 


Les  fesses  sont  parfois  énormes,  de  môme  que  les  régions  avoisinant  les  bords 


5  iliaques. 


j^.Les  membres  inférieurs  sont  considérablement  élargis  ii  leur  racine;  l’enva- 
aaement  graisseux  des  cuisses  les  transforme  en  colonnes  plus  ou  moins  bou- 
ees.  On  peut  observer  de  véritables  colliers  graisseux  au  dessus  des  mal- 
‘®oles. 


fan( 


Lhez  les 


adolescents,  le  corps  conserve  l'aspect  potelé  qu’il  avait  dans  l’en- 


laîr*^**  fe  laisse  apercevoir  ni  les  saillies  osseuses,  ni  les  reliefs  muscu- 
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La  surcharge  adipeuse  se  faisant  parfois  très  rapidement  et  étant  sujétte  à 
des  variations,  il  n’est  pas  rare  que  le  tégument,  au  niveau  des  mamelles,  du 
thorax,  de  l’abdomen,  des  membres,  soit  sillonné  de  vergétures. 

La  graisse  abonde  également  en  profondeur.  Elle  s’emmagasine  dans  le  mé- 
diastin,  pouvant  provoquer  les  troubles  circulatoires  veineux  que  traduit,  chez 
quelques  malades,  un  état  cyanotique  particulier.  Les  pelotons  graisseux  péri¬ 
cardiques,  de  même  que  ceux  qui  garnissent  les  sillons  du  cœur,  augmentent  de 
volume. 

Dans  l’abdomen,  la  surcharge  graisseuse  est  particulièrement  grande  au 
niveau  de  l’épiploon  et  des  replis  mésentériques.  Elle  n’épargne  pas  les  couches 
celluleuses  rétro-péritonéales. 

Le  tégument  présente  le  plus  souvent  une  coloration  blanchâtre;  il  donne  au 
toucher  l’impression  du  froid.  11  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  le 
faire  glisser  sur  les  plans  profonds.  La  palpation  révèle  souvent  dans  l’hypo- 
derme  la  présence  de  masses  plus  résistantes  que  molles;  elles  sont  formées  par 
les  pelotons  adipeux  hypertrophiés. 

La  peau,  surtout  au  niveau  des  membres  inférieurs,  peut  présenter  un  aspect 
œdémateux,  mais  la  pression  ne  détermine  pas  de  godet.  Parfois,  l’épaississe¬ 
ment  est  assez  marqué  pour  rappeler  celui  que  l’on  observe  dans  le  myxœdéme. 

La  dystrophie  génitale  varie  naturellement  avec  l’âge.  Chez  les  sujets  encore 
jeunes,  elle  se  traduit  par  un  arrêt  de  développement,  surtout  apparent  chez  les 
garçons. 

L’atrophie  parait  même,  chez  eux,  d’autant  plus  marquée,  que  l’appareil 
génital  est  comme  perdu  au  milieu  des  masses  adipeuses  qui  occupent  les  creux 
inguinaux  et  le  mont  de  Vénus. 

A  la  puberté,  la  verge,  les  testicules  restent  petits;  les  caractères  sexuels 
secondaires  ne  s’accusent  pas;  le  pubis,  les  aisselles,  les  joues  restent  glabres 
ou  se  couvrent  seulement  de  quelques  poils  follets.  Seules  les  mamelles  pren*- 
nent  un  développement  exagéré,  plus  en  rapport  avec  la  surcharge  en  graisse 
qu’avec  la  croissance  de  la  glande. 

Chez  les  jeunes  filles,  la  menstruation  est  lente  à  s’établir  et  demeure  irrégu¬ 
lière. 

Les  mêmes  troubles  se  retrouvent  chez  des  femmes  adultes,  la  périodicité  des 
régies  subit  des  modifications  qui  précèdent  leur  disparition  complète  et  préi- 
coce.  L’aménhorrée  peut  être  en  rapport  avec  une  lésion  des  ovaires,  mais  on 
est  amené  à  se  demander  si  la  lésion  hypophysaire  ne  commande  pas  la  dystro¬ 
phie  et  le  vice  de  fonctionnement  de  l’appareil  génital. 

La  lésion  ou  tumeur  hypophysaire  qui  constitue  le  dernier  terme  du  syndrome 
est  aujourd’hui  relativement  facile  â  reconnaître. 

Les  signes  de  probabilité  sont  ceux  d’une  tumeur  cérébrale  â  localisation  parti¬ 
culière,  s’accompagnant  d’hypertension  intra-cranienne  ;  céphalée,  surtout 
frontale,  à  laquelle  peuvent  s’ajouter  des  crises  névralgique.  De  la  céphalée,  il 
faut  rapprocher  les  vertiges,  les  vomissements  â  type  cérébral,  la  perte  de  la 
mémoire,  la  tristesse,  la  torpeur,  l’apathie,  les  crampes,  les  contractures,  le 
trismus. 

La  polyurie,  la  glycosurie  s’observent  assez  souvent  chez  les  malades  atteints 
de  tumeurs  hypophysaires;  il  en  est  de  même  pour  les  troubles  sudoraux. 

La  compression,  quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  peut  porter 
sur  les  sinus  avoisinants  et  déterminer  des  troubles  locaux  de  la  circulation 
veineuse  (œdème  de  la  face). 
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Parmi  les  modifications  observées  du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  il  en  est 
deux  assez  paradoxales  :  c’est  l’accélération  du  pouls  et  l’abaissement  de  la 
température  centrale. 

Les  signes  de  ijuasi-certüude  de  l’exislenee  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  sont 
fournis  par  l’analyse  des  troubles  oculaires  et  les  recherches  ophtalmoscopiques. 
Diminution  de  l’acuité  visuelle,  diminution  du  champ  visuel,  hémianopsie  bi¬ 
temporale,  amaurose,  cécité  complète,  telles  sont  les  constatations  les  plus  fré¬ 
quentes.  On  peut  observer,  d’ailleurs,  les  combinaisons  les  plus  variées  dans 
l’association  des  troubles  oculaires.  Si  l’atrophie  de  la  papille  est  fréquemment 
observée,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’œdème  papillaire,  qui  est  plutôt 
rare. 

On  peut  enfin  dans  quelques  cas  observer  la  réaction  pupillaire  hémianop- 
sique  sur  laquelle  ont  insisté  Wernicke  et  üejerine,  et  qui  serait  un  élément 
intégrant  et  presque  exclusif  du  syndrome  de  la  région  hypophysaire. 

Quant  aux  signes  de  certitude,  révélateurs  d’une  tumeur  de  la  glande  pitui¬ 
taire,  ils  sont  fournis  par  l’examen  radiographique  du  crâne.  On  sait  que  toute 
augmentation  de  volume  de  l’hypophyse  entraîne  un  agrandissement  propor¬ 
tionnel  de  la  selle  turcique,  le  contenant  demeurant,  à  l’état  pathologique,  adé¬ 
quat  au  contenu.  L’allongement  de  la  fosse  pituitaire  se  fait  le  plus  souvent 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  plus  rarement  dans  le  sens  vertical.  L’excava¬ 
tion  offre  alors  l’aspect  d’une  coupe  plus  ou  moins  évasée.  Parfois,  les  modifi¬ 
cations  atteignent  un  degré  considérable,  s’accompagnant  même,  par  usure  ou 
par  propagation,  d’une  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la  loge  osseuse. 

En  plaçant  dans  un  siéréoscope  une  épreuve  sur  verre  réduite,  représentant 
la  radiothérapie  du  crâne,  on  voit  se  dessiner  en  relief  le  massif  du  sphénoïde 
et  nettement  apparaître  les  contours  osseux  de  la  selle  turcique.  Simple  cupule 
à  l’état  normal,  permettant  à  peine  l’introduction  de  la  pulpe  de  l’auriculaire, 
elle  devient,  quand  il  existe  une  tumeur  de  l’hypophyse;  un  véritable  bénitier 
dans  lequel  on  pourrait  entrer  deux,  trois  doigts  et  même  davantage. 

L’association  de  ces  trois  éléments  est  indispensable  pour  la  constitution  du 
syndrome;  aussi  doivent-ils  être  recherchés  avec  soin.  Une  adiposité  énorme, 
même  accompagnée  de  troubles  oculaires,  ne  peut  suffire  pour  en  affirmer 
l’existence. 

Pour  compléter  cette  étude,  les  auteurs  proposent  un  plan  de  recherches  nou¬ 
velles  visant  à  déterminer  les  relations  réciproques  qui  unissent  les  glandes 
génitales  à  l’hypophyse.  On  ne  sait  rien  des  changements  que  présentent  les 
glandes  closes  après  la  castration  ovarique  ou  au  moment  de  la  ménopause.  11 
serait  désirable  également  de  préciser  la  nature  des  troubles  du  métabolisme  qui 
provoquent  et  entretiennent  l’exagération  des  réserves  graisseuses  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  c’est  chose  impossible  à  l’heure  actuelle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  présentant  leur  étude  descriptive,  P.-E.  Launois  et 
Cléret  ont  fait  œuvre  utile  pour  les  physiologistes,  les  médecins  et  les  opéra¬ 
teurs,  car  la  chirurgie  moderne,  d’autant  plus  audacieuse  qn’elle  dispose  de 
moyens  plus  sûrs,  ne  craint  pas  de  s’attaquer  à  la  plus  profondément  cachée 
des  glandes  closes  et  à  en  pratiquer  l’ablation.  E.  Eeindel. 

474)  Le  Syndrome  Hypophysaire  Adiposo-génital,  par  Eugène  Grahaud. 

Thèse  de  Paris,  n"  193,  2  mars  1910,  Levé,  éditeur  (113  pages). 

Grahaud  s’est  proposé,  dans  sa  thèse,  de  mettre  en  valeur  le  nouveau  syn¬ 
drome  décrit  par  son  maître,  P.-E.  Launois.  11  réunit  tous  les  faits  publiés 
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jusqu'à  nos  jours  qui  justifient  la  dénomination  Je  syndrome  hypophysaire 
adiposo-génital  que  lui  ont  donné  Launois  et  Cléret. 

Après  avoir  résumé  les  connaissances  actuelles  sur  l’histologie,  l'anatomie 
générale  normale  et  patliologique,  la  pliysiologie  de  l’hypophyse,  Grahaud 
aborde  l’élude  détaillée  des  trois  termes  du  syndrome  :  l’obésité,  les  troubles 
génitaux,  la  tumeur  de  la  glande  pituitaire.  Il  esquisse  une  étude  des  rélalions 
qui  unissent  le  syndrome  à  l’acromégalie,  au  myxœdéme,  à  la  maladie  de 
Dcrcum. 

Il  montre  que  les  lésions  de  l’hypophyse  et  en  particulier  ses  tumeurs,  exer¬ 
cent  de  deux  façons  leur  action  dystrophiante  dans  l’organisme  :  elles  troublent, 
en  l’exagérant,  l’évolution  des  tissus  de  soutien,  déterminant  la  production  du 
syndrome  acromégalique  de  Pierre  .Marie.  Elles  localisent  leur  action  sur  les 
cellules  conjonctives  en  favorisant  et  en  exagérant  leur  surcharge  graisseuse, 
déterminant  le  syndrome  adipeux. 

Dans  les  deux  cas,  la  dystrophie  porte  avec  une  prédilection  marquée  dans  les 
tissus  conjonctif,  cartilagineux,  osseux,  dérivés  du  feuillet  moyen  du  blasto¬ 
derme. 

En  s’associant  à  des  troubles  physiques  ou  fonctionnels  de  l’appareil  génital, 
le  syndrome  adipeux  se  complète  et  mérite  le  nom  de  syndrome  hypophysaire 
adiposo-génital. 

Ee  syndrome  acromégalique  peut  s’associer  au  syndrome  adiposo-génital  ou 
lui  succéder. 

Le  syndrome  hypophysaire  peut  s’observer  dans  l’adipose  douloureuse  ou 
maladie  de  Dercum.  Le  syndrome  ailiposo-génital  peut  s’associer  au  myxœdéme, 
conlirmant,  à  l'état  patliologique,  les  relations  qui  existent,  à  l'état  normal, 
entre  riiypo[)hyse  et  la  thyroïde. 

Les  tentatives  thérapeutiques  failes  dans  ces  derniers  temps,  soit  à  l’aide  des 
méthodes  radiotliérapiques,  soit  à  l’aide  des  méthodes  chirurgicales,  semblent 
démontrer  le  rôle  de  l'hypophyse  dans  la  production  des  troubles  dystrophi- 
ijnes. 

L’hypn[)liyscctomie,  quand  elle  a  été  couronnée  Je  succès,  en  a  amené  la 
disparition.  En  s’accompagnant,  d’autre  part,  d’une  hypertrophie  de  la  thy¬ 
roïde,  elle  a  apporté  la  preuve,  pour  ainsi  dire  expérimentale,  des  relation» 
étroites  qui  unissent  entre  elles  les  Jeux  glandes  à  sécrétion  interne. 

E.  Ekindkl. 

475)  Deux  cas  d’Hydrocéphalie  avec  Adipose  généralisée,  par  Mari- 

NKsco  et  Goldstein  (de  Uucarest).  Nouvelle  [couuyrapkie  de  lu  Salpétrière,  an  .XXIIr 

n"  G,  P  Ga8-G49,  novembre-décembre  190!). 

L’hydrocéphalie  commune  aux  deux  sujets  observés  n’avait,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  ni  la  môme  pathogénie  ni  la  même  évolution;  cependant  dans  tous 
deux  elle  était  accompagnée  de  troubles  dystrophiques  intéressant  spécialement 
le  tissu  graisseux  et  les  organes  génitaux. 

Le  premier  malade  est  un  garçon  de  15  ans;  la  deuxième  observation  con¬ 
cerne  une  fille  Je  IG  ans.  Gliez  les  deux  malades,  en  dehors  des  symptômes 
cérébelleux  et  de  ceux  qui  ressortissent  à  la  compression,  les  faits  saillants  au 
point  de  vue  clini(|ue  étaient  le  développement  exagéré  du  tissu  adipeux  et  là 
ty])e  infantile  des  sujets. 

Iles  deux  malades,  le  premier  était  cryptorchide  avec  altérations  très  mar¬ 
quées  des  testicules;  chez  la  seconde  malade  les  auteurs  ont  trouvé  des  ovaires 
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qui,  en  outre  des  lésions  microscopiques,  ne  pesaient  que  2  grammes  chacun 
au  lieu  du  poids  normal  de  6  à  8  grammes. 

Dans  ces  cas,  qui  peuvent  d’ailleurs  être  rapprochés  de  beaucoup  d’autres, 
il  s’agit  d’une  obésité  hj'pophjsaire ;  les  lésions  de  l'hypophyse  étant  en  rapport 
avec  l’hydrocéphalie.  Mais  il  reste  à  savoir  si  l’obésité  est  directement  reliée  à 
la  lésion  hypophysaire  ou  si  celle-ci  induit  dans  les  autres  glandes  à  sécrétion 
interne  des  troubles  fonctionnels  qui  causent  la  dystrophie.  C'est  à  la  seconde 
éventualité  que  les  faits  connus  jusqu’ici  semblent  donner  raison. 

E.  Fei.ndel. 

170)  Les  syndromes  d’Hyperorchidie,  par  P.  Carnot  et  P.  Bauplk.  Progrès 
médical,  n"  7,  p.  93,  12  février  1910. 

La  notion  d’hyperorchidie  doit  s’opposer  à  la  notion  d’anorchidie.  Elle  est 
encore  imprécise  dans  les  descriptions  nosographiques  ;  elle  n’en  semble  pas 
moins  réelle  et  mérite  une  étude  clinique  spéciale. 

Il  est  bien  certain  que,  chez  la  plupart  des  hommes,  la  sécrétion  testiculaire 
se  manifeste  parfois  avec  une  intensité  et  même  une  violence  remarquables, 
soit  accidentellement  sous  forme  de  crises,  soit  périodiquement,  obéissant  alors 
à  la  loi  d'intermittence  qui  régit  tous  les  actes  de  l’organisme. 

D’ailleurs,  la  sécrétion  sexuelle,  dans  son  ensemble,  a  des  flux  et  des  reflux 
qui  dépendent  de  l’âge,  de  l'individu,  des  conditions  physiologiques  et  patholo¬ 
giques,  etc. 

Les  auteurs  décrivent  les  hyperorchidies  paroxystiques  avec  leurs  crises  pùbé- 
rales,  rythmiques,  saisonnières,  etc.,  ainsi  que  les  hyperorchidies  chroniques  et 
les  modilications  glandulaires  qui  correspondent  à  ces  états. 

Ces  syndromes  s’installent  à  la  puberté  et  répondent  alors  au  rapide  dévelop¬ 
pement  de  la  glande  génitale,  jusque-là  organe  d’attente  sans  fonctions. 

Ils  se  manifestent  pendant  toute  la  période  d’activité  sexuelle  et  cessent 
d’une  manière  progressive  au  moment  de  la  régression  testiculaire. 

Ils  présentent,  d’ailleurs,  des  variations  chez  un  même  sujet,  liées  à  l’activité 
fonctionnelle  de  la  glande  génitale,  et  à  son  hyperplasie  anatomique. 

Certains  éléments  du  syndrome  d’hyperorchidie  (la  fréquence  des  coïts,  l’ap- 
Parition  des  pollutions  nocturnes,  etc  ),  traduisent  l’abondance  de  la  sécrétion 
spermatique  externe.  Les  autres  (caractères  sexuels  secondaires,  phénomènes 
digestifs,  circulatoires  et  nerveux)  réllétent  surtout  l’aclivitô  plus  grande  de  la 
sécrétion  diastématique  interne.  E.  F. 
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‘*’17)  Contribution  à  l’étude  du  Caractère  dit  Épileptique,  par  G.  Ho- 
chart.  Thèse  de  Paris,  n"  27,  17  novembre  1909,  .louve,  édit.,  Paris  (112  p.). 

Le  caractère  dit  épileptique  est  entièrement  caractérisé  par  une  excitabilité 
exagérée  qui  se  traduit  par  des  changements  brusques  dans  le  ton  émotionnel, 
6l  des  impulsions  aussi  soudaines  que  violentes. 

Les  principaux  symptémes  sont  :  l’irritabilité,  les  troubles  du  sommeil,  de  la 
•ï'émoire,  de  la  volition,  les  impulsions  diverses,  les  peurs  morbides,  la  mobilité 
de  l’intelligence,  l’exaltation  des  sentiments  affectifs  et  religieux,  etc. 

Or,  CCS  symptômes  ont  été  rencontrés,  par  différents  auteurs,  chez  des  malades 
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absolument  indemnes  de  toute  crise  épileptique  et  notamment  chez  des  névro¬ 
pathes,  des  alcooliques,  des  déments,  des  dégénérés,  des  idiots,  des  débiles,  et 
des  paralytiques  généraux. 

D’autre  part,  Féré,  Paul  lioncour.  Marchand,  Nouët  et  l'auteur  lui-même  ont 
observé  des  comitiaux  avérés  dont  le  caractère  était,  pour  ainsi  dire,  tout  à  fait 
normal.  Comme  d’après  leurs  recherches  anatomo-pathologiques.  Marchand  et 
Noui't  ont  constaté  que  les  troubles  du  caractère  sont  dus  à  des  lésions  dilTuscs 
et  superlicielles  du  cortex  et  que  ces  lésions,  quand  elles  sont  accentuées,  déter¬ 
minent  également  de  la  faiblesse  intellectuelle,  il  est  facile  de  comprendre  que 
le  caractère  épileptique  peut  se  rencontrer  dans  toutes  sortes  d’affections  ner¬ 
veuses  et  mentales. 

De  tout  cela  on  peut  conclure  que  la  constatation  du  caractère  dit  épileptique 
ne  permet  pas  à  lui  seul  d’affirmer  le  diagnostic  d’épilepsie.  Sans  doute  il  existe 
souvent  dans  l’épilepsie;  sans  doute  il  permet  quelquefois  de  dépister  une  éi)i- 
lepsio  larvée,  mais  il  n’est  pas  un  signe  pathognomonique  du  mal  comitial.  11 
est  simplement  la  manifestation  d’une  tare  névropathique. 

F.  Feindel. 

17S)  Les  fonctions  Gastro-intestinales  chez  les  Épileptiques,  par  Gus- 
TAVO  K.  UiEDEL.  Avcliivos  UrdnUiros  di:  Psichialrüi,  Neiirolorjia  e  Medicina  leyul, 
an  V,  n»’  1-2,  p.  107-101,  1909. 

Les  nombreuses  recherches  de  l’auteur  montrent  que  les  fonctions  de  nutri¬ 
tion  SC  trouvent  toujours  plus  ou  moins  perturbées  chez  les  épileptiques.  Les 
putréfactions  intestinales  sont  notablement  augmentées  chez  ces  malades. 

F.  Deleni. 

i79)  Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  l’Épilepsie  avec  le  Trau¬ 
matisme,  par  Paul  Bergeron.  Thèsn  de  Paris,  n"  174,  17  février  1910.  Micha- 
lon,  édit.  (34  p.). 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  encore  difficile  d’affirmer  d’une  façon 
absolue  que  le  traumatisme  est  une  cause  d’épilepsie.  Le  rôle  étiologique  des 
traumatismes  semble  pourtant  infiniment  probable. 

Tantôt  le  traumatisme  crée  de  toutes  pièces  l’cpih'psie.  Tantôt,  et  plus  sou¬ 
vent,  il  en  est  la  cause  occasionnelle,  en  agissant  sur  un  terrain  prédisposé. 
Enfin,  suivant  certains,  un  traumatisme  pourrait  influencer  favorablement  la 
marche  d’une  épilepsie. 

Une  intervention  chirurgicale  peut  être  suivie  de  bons  effets;  l’amélioration 
provo(|uée  peut  n’être  que  passagère.  11  est  probable  que  les  résultats  devien¬ 
dront  meilleurs  à  mesure  que  les  cas  se  multijilieront  et  que  les  observations 
plus  nombreuses  permettront  de  mieux  connaître  la  physiologie  de  l’écorce  et 
d’expliquer  la  patbogénie  de  l’épilepsie.  F.  Feindel. 

480)  Épilepsie  et  Délire  sans  Amnésie,  par  B.  Beno.n.  Gazelle  des  Hopilaux, 
an  LXXXll,  n“  147,  p.  183.3-1857,  2.3  et  28  décembre  1909. 

La  malade,  âgée  de  29  ans,  épileptique  depuis  12  ans  présente,  après  cer¬ 
taines  crises,  des  phénomènes  délirants  aigus  avec  troubles  psycho-sensoriels 
non  confusionnels  et  non  amnésiques.  Le  dernier  accès,  de  beaucoup  le  plus 
long,  a  duré  7  jours  ;  il  a  été  précédé  de  trois  crises  convulsives  et  d’absences 
classiques  avec  perte  du  souvenir. 

A  la  suite  de  ces  accidents  comitiaux  la  malade  s’est  plainte  de  maux  de  tête, 
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de  fatigue,  et  des  troubles  illusionnels,  hallucinatoires,  délirants,  anxieux,  sont 
apparus;  ils  n’ont  pas  été  suivis  de  troubles  de  la  mémoire. 

Une  particularité  de  cet  état  délirant  était  que  la  malade,  durant  son  agita- 
Uon  anxieuse,  n’offrait  ni  désorientation  dans  le  temps,  ni  confusion.  Elle  savait 
eù  elle  était,  comment  elle  vivait;  elle  reconnaissait  son  entourage  et  les  per¬ 
sonnes  qui  la  visitaient.  Elle  était  attentive  à  ce  qui  se  passait,  faisait  même  des 
l’^flexions  sur  ce  qui  se  déroulait  ou  ce  qui  se  disait  autour  d’elle.  Ce  sont  là  les 
Points  les  plus  intéressants  de  cette  observation,  car  ils  témoignent  de  la  cons- 
'^'ence  du  sujet  dans  sa  période  anxieuse  délirante. 

Heste  à  savoir  si  l’on  doit  rapporter  cet  état  aigu  psychopatique  à  l’épilepsie. 
Ua  malade  est  une  prédisposée.  Elle  a  toujours  été  coléreuse,  susceptible, 
•oéfiante,  jalouse,  plutôt  prétentieuse.  Très  peureuse  elle  a  souvent  des  cauche- 
Très  émotive,  elle  présentait  à  la  moindre  contrariété  des  phénomènes 
‘’éflexes  périphériques  très  intenses. 

On  peut  se  demander  dès  lors  si  les  troubles  délirants  psj’clio-sensoriels 
30  elle  a  manifesté  après  ses  crises  ne  sont  pas  des  épisodes  aigus  liés  à  son 
^^àt  constitutionnel. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  liens  qui  rattachent  ici  les  troubles  aux  attaques  d’épi- 
'®psie  sont  indiscutables.  Si  ces  troubles  sont  dans  la  maladie  un  simple  épiphé- 
nomène,  leur  existence  conserve,  à  cause  de  leurs  particularités  (absence  d’am- 
''•-‘sie),  une  grande  importance,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue 
"'édico-légal.  E.  E. 

■**’*!)  Effets  du  Régime  Végétarien  sur  les  Urines  des  Épileptiques, 

Po-i'E.  Eai.luma.nt  et  A.  Rodiet.  Annales  médicd-psijclwlogiqiies,  t.  LXVll,  n“  2, 
P  211-219,  septembre-octobre  1909. 

U  institution  du  régime  végétarien  fait  baisser  notablement  le  taux  des  chlo- 
^nres  urinaires  des  épileptiques;  l’acide  urique  diminue  dans  dos  proportions 
^“nsidérablcs  ;  l’indican  disparait,  (juant  au  scatol,  ses  proportions  ne  se 
‘‘Ouvent  pas  modifiées. 

^^^près  que  le  régime  végétarien  a  été  maintenu  un  certain  temps  la  quantité 
®  chlorure  et  d’acide  urique  se  relève,  mais  reste  inférieure  à  ce  qu’ils  sont 
1  alimentation  ordinaire.  I/indican  ne  reparaît  pas.  E.  Fei.vdel. 
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P  fait  a  été  transporté  par  Chauveau  de  la  physique  dans  la  physiologie  : 


;n4  IlliVlE  NEUHOLÜdiyUE 

dans  les  transformations  mutuelles  des  variétés  ou  formes  de  l’énergie,  il  y 
une  de  ces  formes  qui  se  montre  la  moins  utilisable,  la  moins  avantageuse  qui 
est  une  sorte  de  résidu  de  produit  d'excrétion  ;  la  chaleur.  Cette  diminution 
progressive  et  inéluctable  de  Tutilisation  i)ossiblc  d’une  certaine  (juantilé 
d’énergie  employée,  cette  augmentation  de  sa  stabilité  est  appelée  par  les  phy¬ 
siciens  :  augmentation  d’entropie. 

I/entropie  mesure  donc  l’usure  des  transformations  énergétiques  et  de  même 
que  la  durée,  le  temps,  elle  ne  peut  jamais  diminuer.  Aussi  Macli  a-t-il  pu  dire 
que  la  notion  de  temps  avait  sa  source  dans  la  sensation  d'usure  de  l’organisme; 

posons  donc  avec  lui  ; 

Temps  ;  Sensation  de  fatigue. 

Or,  on  suit  que  la  loi  psycliopbysiquo  (vérifiée  par  toutes  les  expériences 
judicieuses  et  précises)  exprime  que  : 

La  .sensation  earie  proporlionnellement  au  logarühme  de  l'excitation. 

Si  c'est  la  sensation  de  fatigue  que  l’on  envisage,  on  aura  ; 

La  sensation  de  falù/ue  varie  proportionnellement  au  logarithme  de  l'intensité  de 
fatigue. 

l'ar  suite  ;  comparant  cette  relation  à  la  première,  il  viendra  ; 

La  durée  (de  l’('lforl)  varie  proportionnellement  nu  logarithme  de  la  fatigue. 

Cette  nouvelle  loi  peut  être  soumise  aux  vérilications  tirées  des  nombreuses 
mesures  de  la  fatigue  inlellectuelle  des  écoliers  et  des  adultes,  effectuées  par 
divers  expérimentateurs;  la  vérilicalioii  réussit  avec  précision,  et  légitime  l’a®' 
sertion  de  .Mach,  par  surcroit, 

La  loi  précédente  ressemble  à  une  remarque  de  Paul  .lanet,  énoncée,  du  reste, 
en  termes  assez  vagues  pour  que  Delbmuf  ait  tiré  de  cette  remarque  une  formula 
toute  dilTéreiite  Je  la  précédente,  mais  du  même  type  que  celles  données  par 
Ebbinghaus  et  IMérori  pour  l’évolution  de  la  mémoire.  Kn  l’appliquant  au  cer¬ 
veau  dont  les  facultés  d’aci|uisition  décroissent  avec  les  progrès  de  l’ûge,  on 
peut  l’appeler  ;  loi  démentielle.  Enfin,  son  énoncé  peut  être  celui-ci  ;  L'intensd^ 
de  l’usure,  ou  fatigue  cérébrale  varie,  en  progression  géométrique  taiidisque  la  duree 
du  processus  épuisant  varie  en  progression  arülmélrique . 

C’est  celle  loi  qui  sert  Je  base  à  la  mécanique  cérébrale. 

En  elfet,  si  l’on  traduit,  selon  la  méthode  des  physiciens  suivie  depuis  Newton, 
la  loi  de  l’épuisement  intellectuel  dans  le  langage  de  lu  mécanique,  on  trouva 
qu’une  loi  régit  un  phénomène  dépendant  de  deux  actions  ou  forces  :  l’una, 
donnée,  est  un  capital  intellectuel;  l’autre,  variable,  destructrice  de  la  pr®' 
rniére  et  dégénératrice,  proportionnelle,  b.  chaque  instant,  à  l’effet  déjà  acqu)®' 

Celle  explication  mécanique  convient  à  l’élude  de  l’épuisement  tardif  du  cer¬ 
veau  et  à  la  démence  simple  progressive,  sénile  ou  hébéphrénique  sans  délir®’ 

Mais  si  la  force  destructive  du  capital  intellectuel  primitif  est  de  plus  propor' 
tionncdle  à  la  durée  de  son  action,  des  vaiùélés  oscillantes  amorties  se  sup®r' 
posent  à  l’évolution  précédenle,  avec  prédominance  ou  non  de  ces  oscillatio®* 
suivant  les  cas. 

Ainsi  lu  deslruclion  progressive  de  l’intelligence  s’cITccluerait  sous  l’influena® 
des  forces  supposées,  tantôt  par  un  processus  alternant  ou  iiilermiltent,  tant 
d'une  fiiron  à  peu  près  régulière.  On  reconnaît  là  les  deux  principaux  typ®* 
nosologiques  de  l’école  de  Kra-pelin  :  psychose  maniaque-dépressive  et  démen®® 
précoce;  tous  deux  résulteraient  ainsi  de  l’amoindrissement  d’un  certain  cap'^*^ 
cérébral  donné,  par  une  action  destructrice  unique,  qu’on  peut  apiiclcr  a'’ 
l’école  de  Magnan  :  dégénérescence  mentale. 
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Selon  les  valeurs  relatives  du  capital  cérébral,  de  l’activité  de  la  force  dégé- 
Kératrice,  du  retard  dans  le  début  d’action  de  celle-ci,  de  l’inertie  que  le  cerveau 
oppose,  on  a  les  formes  pures  ou  tous  les  intermédiaires. 

Signalons  que,  quand  l’activité  de  la  force  dégénératrice  est  peu  considérable, 
1  évolution  de  la  psychose  a  Heu  avec  alternances,  sans  de  forte  tendance  à  ver¬ 
ser  dans  la  démence  ;  conclusion  tout  à  fait  conforme  à  ce  qu’enseigne  la 
elinique. 

En  outre,  la  force  dégénératrice  peut  épuiser  la  plus  notable  partie  de  son 
«■ction  sur  un  seul  individu  ou  sur  plusieurs  générations;  dans  le  premier  cas, 
on  a  des  psiichoses  typiques  (exemples  :  délire  chronique,  délire  syslémalisé  des 

alcooliques);  dans  le  second,  un  individu  ne  présente  que  des  fragments  de  psy¬ 
choses  typiques,  il  a  une  psychose  par  filiation. 

Enfin  quand  une  régénération  du  cerveau  se  produit  (croisement,  inllueiice 

aneeslrale  correctrice),  l’action  destructrice  est  amoindrie,  d'où  des  améliora- 
lions  relatives  et  incomplètes  de  l’état  mental  ;  alors  on  verra  se  produire  des 
Psj'choses  intermittentes  spéciales  sans  tendance  démentielle  et  avec  des  troubles 
effectifs  ;  les  obsessions  et  impulsions  qui  semblent  ainsi  dues  à  une  améliora- 
incomplète  d'une  hérédité  chargée. 

Au  total,  si  les  mesures  recueillies  chez  les  écoliers  et  les  adultes  confirment 
IC'  loi  de  l’usure  intellectuelle,  la  clinique  confirme  l’interprétation  mécanique 
cette  loi  d’épuisement  prise  telle  qu’elle  pour  les  affaiblissements  simples  et 
’l'odifiée  dans  le  cas  des  troubles  mentaux  importants;  ou  encore  dans  celui  où 
on  veut  tenir  compte  pour  les  sensations,  des  images  consécutives  prolongeant 
nans  la  subconscicnce,  les  perceptions  sensorielles.  It. 
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3)  Rêverie  et  Délire  de  Grandeur,  |iar  1*.  Uobei,.  Journal  de  Psychologie 
normale  et  pathologique,  an  VI,  n"  3,  p.  408-437,  septembre-octobre  1909. 

L,  étude  de  la  rêverie,  indiquée  déjà  par  Pierre  Janet  en  1898  et  par  liinct  en 
oO,  semble  devoir  prendre  grande  importance  en  psychologie  pathologique, 
■■lout  depuis  les  travaux  de  Janet  sur  les  troubles  de  la  fonction  du  réel  et  les 
aviations  du  niveau  mental.  Dans  l’article  actuel,  P.  Ilorel  a  pris  pour  objet  de 
le  rôle  que  joue  la  rêverie  dans  la  genèse  d’un  certain  nombre  de 
l’es  de  grandeur,  et  d’établir  le  lien  qui  réunit  ceux-ci  aux  phénomènes  les- 
habituels  de  l’idéation  normale. 

our  qu’il  y  ail  Jélire,  il  faut  que  le  niveau  mental  soit  abaissé.  Or  dans 
8  les  états  d'abaissement  du  niveau  mental,  c’est  l’adaptation  au  milieu 
*ùi  qui  constitue  l’opération  la  plus  élevée  de  la  fonction  du  réel,  le  phéno- 
ply®®  3®  complexe  et  le  plus  difficile  de  la  vie  psychologique,  qui  est  le 
et  le  plus  profondément  troublée.  L’adaptation  au  milieu  social  est  en 
,  le  frein  principal  qui  arrête  chez  nous  la  marche  envahissante  des  rêveries 
®  gfandeur. 

Our  percevoir  attentivement  la  vie  sociale,  cl  pour  s’y  adapter,  pour  coin- 
çg  .'^‘‘e  les  pensées  des  autres  individus  et  agir  sur  elles,  il  faut  avoir  une  per- 
qui  de  la  valeur  de  notre  personne  par  rapport  au  milieu  social,  ce 

®’6vo  °  ^  dissimiler,  à  raisonner  et  à  restreindre  les  idées  de  grandeur  qui 

'luent  spontanément  dans  nos  moments  de  rêverie. 
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Chez  le  délirant  mégalomane,  chez  lequel  la  fonction  du  réel  est  profondé¬ 
ment  lésée  et  chez  lequel  la  rêverie  devient  envahissante,  la  notion  des  rap¬ 
ports  du  moi  avec  le  monde  extérieur  et  notamment  avec  le  milieu  social  est 
pervertie,  et  comme  ce  trouble  a  pour  rapport  un  développement  exagéré  du 
sentiment  de  la  personnalité,  rien  n'empêche  le  sujet  de  se  considérer  comme 
le  personnage  le  plus  élevé  de  la  société,  le  centre  auquel  se  rapporte  toute  la 
vie  de  l’humanité. 

Les  phénomènes  sociaux  et  notamment  le  pouvoir  agissent  de  la  même  façon 
que  la  rêverie  passagère  ou  permanente,  en  détruisant  ou  en  rendant  inutile 
cette  adaptation  au  milieu  social  qui  constitue  le  frein  des  idées  ambitieuses  et 
qui  nous  permet,  en  conservant  le  setitiment  exact  de  notre  valeur  et  de  notre 
rôle,  de  ne  pas  verser  dans  le  délire  des  grandeurs.  E.  Ekindiîi,. 

fsi)  Les  Hallucinations  Lilliputiennes,  par  Uaoul  Lekov.  Soeiêlé  médico- 
2(J  juillet  dhü'J.  Annales  niêilico-'psijcholoyiqnes,  p.  278,  septembre- 

octobre  ItlOi». 

L’auteur  attire  l’attention  sur  une  variété  d’hallucinations  visuelles  assez 
rarement  observées  et  qui  offrent  un  véritable  intérêt  clinique.  —  Ces  halluci¬ 
nations  ont  pour  caractère  essentiel  de  représenter  des  êtres  ou  des  objets  défi¬ 
nis,  avec  des  dimensions  relativement  exiguës,  tout  en  conservant  leurs  pro- 
Iiorlions  relatives,  d’où  le  nom  d’hallucinations  lilliputiennes.  C’est  un  monde 
de  lilliputiens  qui  apparaît  aux  j'eux  du  malade  surpris  ;  petits  chevaux,  petits 
personnages,  tout  cela  parfaitement  proportionné. 

La  première  observation  de  l’auteur  concerne  un  paralj-tique  général  chez 
lequel  les  hallucinations  lilliputiennes  se  sont  montrées  avec  une  abondance  et 
une  durée  tout  ù  fait  remarquables.  Ce  sujet  voit  autour  de  lui  tout  un  monde 
de  lilliputiens  s’agiter  pour  son  agrément  personnel.  Chose  remarquable,  quand 
il  regarde  ses  pieds  il  les  trouve  aussi  très  petits. 

I.a  seconde  observation  se  rapporte  à  une  débile  atteinte  de  délire  hallucina¬ 
toire.  Elle  aperçoit  autour  d’elle  de  nombreux  petits  soldats  de  la  hauteur  d’un 
doigt,  habillés  d'uniformes  bleus  et  rouges. 

Ces  cas  ne  sont  d’ailleurs  pas  isolés,  il  en  existe  quelques  autres  dans  la  lit' 
térature.  Il  semble  que  cette  variété  hallucinatoire  de  la  micropsie  mérite 
d’être  plus  connue  i|u’clle  ne  l’est  en  psychiatrie.  Ces  troubles  psycho-sensoriels 
ont  partout  les  mêmes  caractères  qui  se  résument  ;  hallucinations  visuelles 
petites  [lortant  généralement  sur  des  personnages  animés  ;  hallucinations  mul' 
tiples,  mobiles,  fugaces,  souvent  colorées  ;  hallucinations  ayant  un  caractère 
agréable. 

Avec  la  petitesse  en  plus,  elles  ressemblent  aux  hallucinations  cinémalogra' 
pliiques  de  llégis.  Leur  allure  animée  et  changeante  en  montre  l’origine  toxique^ 
Les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  présentent  fournissent  la  preuve  de  cette 
conception  étiologique.  C’est  à  la  suite  d’un  état  fébrile  que  le  gentleman  de 
Taine  vit  ses  petits  lilliputiens  danser  sur  sa  table  et  ([ue  le  physiologiste  ItoS' 
tock  aperçut  ses  petites  figures;  c’est  k  la  suite  d’un  ictus  que  le  paralyliq"^® 
général  de  l’auteur  eut  son  délire  hallucinatoire,  délire  où  les  hallucinations 
lilliputiennes  se  mêlaient  k  d’autres  troubles  psycho-sensoriels  nettement  tox*' 
ques.  Les  malades  de  Urierre  de  IJoismont  étaient  de  vieilles  artério-scléreuses 
et  il  n’est  pas  déraisonnable  d’admettre  que  le  moine  de  Leuret  se  livrait  pflut' 
être  il  des  jeûnes  prolongés. 

L’étiologie  toxique  de  ces  hallucinations  viendrait  confirmer  la  même  orig'O® 
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toxique  (Je  la  niicropsie,  opinion  admise  gonéralemeiil  aujourd’hui.  Plus  réceni- 
nient  lleilbronner,  en  accord  avec  les  recherches  d’ililzig  sur  les  vertiges,  et 

basant  sur  la  présence  de  la  micropsie  dans  l’épilepsie,  attribue  cette  ano- 
oaalie  visuelle  non  pas  à  un  trouble  de  la  musculature  de  l’œil,  mais  à  un  trou¬ 
ble  cortical  dans  les  territoires  ajant  un  rôle  dans  la  perception  des  états  de 
musculature  du  corps,  y  compris  la  musculature  des  yeux.  La  communication 
de  l’auteur  sur  les  hallucinations  lillipuliennes  semble  venir  à  l’appui  de  la 
thèse  de  lleilbronner.  La  micropsie  serait  due  à  une  action  toxique  affectant 
l’écorce  cérébrale. 

La  micropsie,  hallucinatoire  ou  non,  a  été  décrite  dans  un  certain  nombre 
d  intoxications  comme  l’ivresse  éthérique,  le  délire  alcoolique,  le  chloralisme. 
Cependant  on  ne  saurait  absolument  généraliser  attendu  que  des  hallucinations 
blliputiennes  ont  été  observées,  par  ’l'rénel  notamment,  chez  des  vésaniqucs 
•ldi  ne  paraissaient  pas  être  intoxiqués.  E.  Ekindel. 


Conditions  sociales  et  individuelles  de  l’état  de  Fugue, 

IL  lÎENOX  et  FaoissAnr.  Société  médico-pxijr.hologiqiie,  26  juillet  1909.  dai) 
iiti'iliro-psijcliohgùiaes,  p.  2S9,  septembre-octobre  1909. 


Il  importe,  pour  la  délimitation  de  l’état  de  fugue,  de  se  plac 


U  point  de 


''de  pratique  social.  C’est  dire  que  les  conditions  particulières  de  situation,  poul¬ 


ies 


sujets  et  pour  l’entourage,  sont  indispensables  pour  que  la  fugue  existe  réel¬ 


lement.  Il  en  est  de  même  du  reste  de  toutes  les  réactions  antisociales,  et  la 
’dgue  peut  être  considérée  comme  telle. 

La  fugue,  en  effet,  est  à  la  fois  à  un  état  clinique  et  une  réaction  anti¬ 
sociale. 

"^d  point  de  vue  clinique  la  fugue  est  un  état  psycho-morbide  de  l’activité 
Survenant  presque  toujours  brusquement,  transitoire  et  accidentel,  qui  se  pré- 
ssdte  sous  la  forme  de  voyages,  marches,  courses,  fuites,  etc. 

Au  point  de  vue  du  caractère  antisocial  de  cette  réaction,  c’est  la  fin  de  l’acte 
jl"  11  faut  considérer,  ’l'out  individu  a  des  obligations  vis-à-vis  du  milieu  dans 
®9uel  il  évolue;  dés  l’instant  où  il  brise  volontairement  ou  instinctivement  cette 
Sorte  de  contrat  qui  le  lie  socialement  il  se  met  en  dehors  de  la  légalité.  C’est 
Ods  du  fugueur  qui  abandonne  son  domicile,  et  c’est  pourquoi  la  fugue  est 
''h  acte  antisocial. 

^Idis  l’abandon  du  domicile,  qui  est  à  l’origine  de  l’état  morbide,  ne  suffit 
'Ss  par  lui-méme  pour  que  la  fugue  soit  réalisée;  il  doit  s’exécuter  dans  les 
^^oditions  particulières  qui  suivent  :  d'une  part,  le  sujet  quitte  son  domicile  et 
*f'''®ot  pas,  soit  parce  qu’il  en  est  rendu  incapable  par  son  état  psycho- 
°rbide,  soit  parce  que  réellement  il  n’a  pas  l’intention  de  regagner  sa  rési¬ 
de  habituelle;  le  fait  de  ne  pas  rentrer  constitue  pour  le  sujet  la  première 
"“"‘lition  de  la  fugue. 

•J .  Outre  part,  l’entourage  du  malade  le  considère  comme  étant  disparu,  absent  ; 

*8nore  ce  (|u’il  est  devenu;  c’est  cet  état  d’incertitude  de  l’entourage  et  du 
,  *eu  dans  lequ(!l  vivait  le  sujet,  qui  crée  et  précise  l’autre  condition  de  la 
‘“eue. 

g  conditions  de  situation,  particulières  pour  le  malade  et  pour  l’entourage^ 
mdispensables  pour  que  l’état  de  fugue  existe  véritablement, 
j^-un  de  préciser  leur  pensée,  les  auteurs  donnent  une  observation  dans 
lu  réaction  motrice  de  la  malade,  malgré  les  apparences,  n’est  pas  une 
®  U  s’agit  d’une  femme  de  75  ans,  souffrant  de  crises  d’angoisse  qui  accom- 
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plit  des  marches  répétées  pour  se  soulager.  Or  celte  femme  accomplit  ses 
marches  à  l’entour  de  son  domicile  que  jamais  elle  n’a  songé  à  abandonner- 

E.  Feindel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

430)  Sur  la  méthode  Biologique  de  diagnostic  en  Neurologie  et  en 
Psychiatrie,  par  Abthuh  Mosiîs.  Arrhivus  Itrasileiros  ik  Psycliiatrin ,  NeurologM 
e  Medicina  legale,  an  V,  n"'  1-2,  p.  32-.h8,  1!)09. 

Dans  cet  article  l’auteur  présente  les  résultats  qu’il  a  oblenus  par  la  méthode 
de  Wassermann  en  expérimentant  sur  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
paralj'tiques  généraux  et  des  tabétiques.  F.  Deleni. 

487)  Les  maladies  Syphilitiques  du  système  Nerveux.  Leurs  relations 
avec  un  traitement  incomplet  et  impropre  de  la  Syphilis,  pa’’ 

Joseph  Coi.i.ins  (de  New-York).  The  Joiirnnl  of  Ihc  American  medical  Association, 
vol.  IJV,  n"  17.  p.  i:i4!t,  23  avril  1910. 

Le  but  de  l’auteur  est  de  montrer  que  les  maladies  syphilitiques  et  parasy* 
philili(iuos  (lu  système  nerveux  s’oljservent  surtout  chez  des  individus  qui  ont 
été  peu  soignés,  mal  soignés,  ou  pas  soignés  du  tout  de  leur  syphilis.  Il  s’élève 
surtout  sur  la  tendance  qu’ont  beaucoup  de  médecins  à  ne  donner  aux  malades 
que  des  (juantités  insignifiantes  de  mercure  et  à  considérer  la  syphilis  comin® 
pouvant  être  traitée  par  l’iodure  de  potassium  seulement.  L’insuirisancc  absolu® 
de  ce  traitement  peut  avoir  pour  l’avenir  dos  déplorables  conséquences. 


488)  Étude  Cytoscopique  du  liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Para¬ 
lysie  Générale,  par  Sami'el  Steun  (l'hiladelphio).  Nru'-York  medical  Journdt, 
n“  1039,  p.  909,  30  avril  1910. 

Tout  le  monde  connaît  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  des  paralytiqu®® 
généraux.  Or,  pour  l'auteur,  ce  terme  de  lymphocytose  est  impropre.  Les  élé¬ 
ments  cellulaires  constatés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  seraient  pu® 
des  lymphocytes,  mais  des  cellules  endothéliales.  Si  l'on  considère  que,  dan® 
le  tabes  et  dans  la  paralysie  générale  il  existe  une  leptoméningite  subaigué, 
se  rend  compte  que  lu  desquamation  continue  des  cellules  endothéliales  doi 
semer  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  les  élénienls  détachés. 

Tuo.ma. 


489)  Hypothermie  dans  la  Paralysie  Générale  sans  ictus  et  agitation- 
Survie,  par  Jka.n  LfcPiNn.  Annales  médica-jisijekaloiiiiiaes,  l.  LXVII,  n"  3,  P-  3" 
399,  novembre-décembre  1909. 

On  peut  voir,  chez  les  paralytiques  généraux,  en  dehors  de  l'hypothermie  lié® 
aux  accès  d'agitation  ou  aux  ictus,  une  hypothermie  également  duc  à  une  pu‘® 
lysie  vaso-motrice,  mais  provoquée  simplement  par  la  température  anorma 
ment  basse  de  l'ambiance.  Le  malade  observé  par  l'auteur  se  trouvait  dans 
conditions  générales  assez  bonnes;  il  était  convenablement  alimenté,  couvert® 
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•■échaiiffé  dans  son  lit.  Il  ne  s’esl  pas  découvert;  mais  il  a  suffi  que  la  tempé- 
•■ature  de  la  salle  où  il  était  ne  pût,  pendant  quelques  jours,  être  élevée  au-dessus 
de  15"  et  bai  ssàt  jusqu’il  10“  pour  que  sa  température  centrale  descendit  à  31"7, 
se  maintint  trois  jours  au-dessous  de  34". 

n  est  vraisemblable  que  le  malade  a  survécu  parce  que  la  température  exté¬ 
rieure  s’est  relevée  et  que  les  purgations  successives  ont  réduit  l’intoxication  de 
®®s  centres.  Il  a  semblé,  en  tout  cas,  mieux  influencé  par  cette  thérapeutique 
îue  par  les  moyens  employés  pour  le  réchauffer.  E.  1'’eini)El. 

^**0)  De  la  coexistence  d’accidents  Syphilitiques  avec  le  Tabes  et  la 
Paralysie  Générale,  par  Mauhicb  Uivaillon.  TlU'se  de  Paris,  n”  43,  24  no¬ 
vembre  1909,  Jouve,  édit.,  Paris  (70  p.), 

Les  cas  de  manifestations  syphilitiques  lertiaircs  en  évolution  sont  loin  d’être 
reres,  comme  on  l’allirmait  il  y  a  peu  d’années  encore,  au  cours  du  tabes  et  de 
®  paralysie  générale. 

Lans  ces  faits  d’association,  le  tabes  et  la  paralysie  générale  ne  se  distin¬ 
guent  en  rien  de  ces  affections  évoluant  sans  coexistence  d’accidents  spéci- 
aUes.  D’autre  part,  les  accidents  tertiaires  associés  au  tabes  et  à  la  paralysie 
«enérale  ne  différent  en  rien  de  ceux  que  l’on  a  l’habitude  de  constater  à  l’âge 
est  parvenue  la  syphilis.  Le  tabes  et  la  paralysie  générale  ne  mettent  donc 
®“'>ement  à  l’abri  de  ces  accidents. 

Le  traitement  antisyphilitique,  légitimé  par  la  présence  des  accidents  ter- 
e*ees,  semble  pouvoir  être  d’une  action  curatrice  sur  le  tabes  et  la  paralysie 
j^^erale,  mais  au  début  seulement  et  encore  pas  dans  tous  les  cas.  De  toute 
feu  il  i-este  sans  action  sur  le  tabes  et  la  paralysie  générale  confirmés. 

E.  Ekindel. 

Lie  traitement  spécifique  dans  la  Paralysie  Générale  et  le  Tabes, 
aut-ii  traiter  les  malades?  par  E.  .XMiatANu,  Thèse  de  Paris,  n“  182, 
^‘‘février  1910.  Michalon.  édit..  Paris  (104  p.). 

Le  tabes  et  la  paralysie  générale  procèdent  de  la  syphilis.  Mais  elles  sont  les 
^it  I  eeLitions  d’une  syphilis  spéciale,  une  syphilis  qui  ne  guérit  pas,  comme 
e  professeur  Eournier,  la  parasyphilis  autrement  dit. 
fin  **  ‘^euieure  évident  :  c’est  l’impuissance  absolue  du  traitement  spéci- 
®  pour  enrayer,  modifier  ou  arrêter  l’évolution  de  la  paralysie  générale  et 
L'  es!  lu  faillite  complète,  totale,  quelle  que  soit  la  persévérance  que 
y  uiette,  et  l’intensité  du  traitement  employé, 
t^b;  .  ce  traitement  impuissant  ne  peut  sans  danger  s’appliquer  à  tous  les 
iques  et  à  tous  les  paralytiijues  généraux.  11  ne  constitue  pas  la  planche 
^e®lut  qu’il  faut  toujours  et  quand  même  essayer. 
é’^Jt  beaucoup  de  malades  peuvent  supporter  l’épreuve  impunément,  pour 
‘es  elle  est  nuisible,  gravement  nuisible.  E.  Eeindkl. 

ag^°^Lribution  à  l’étude  du  Traitement  Mercuriel  intensif  et  de 
H«  .  J^^sultats  dans  la  Paralysie  Générale,  par  N .  A.NuiELi.  Thèse  de  Paris, 
24  février  1910,  Dousset,  édit.,  l'aris  (70  p.). 
cieji^*'*'‘'eL’einent  aux  résultats  encourageants,  publiés  par  de  nombreux  clini- 
l'dm’  ®  •■‘■aitement  mercuriel  s’esl  toujours  montré,  dans  les  cas  observés  par 
otiiejj.  *’  Lnpuissant  â  ralentir  l’évolution  de  la  paralysie  générale.  Il  n’a  pu 
e  aucune  amélioration  durable.  11  lui  semble  donc  téméraire  d’attribuer 
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il  l’action  exclusive  du  mercure,  les  arrêts,  les  rémissions  incomplètes  que  Ion 
voit  survenir  dans  certains  cas. 

Dans  la  plupart  dos  cas,  où  la  dose  injectée  fut  telle  qu’elle  aurait  pu  faire 
craindre  des  accidents  toxiques  chez  des  malades  dont  la  bouche  était  le  plus 
souvent  en  mauvais  état  et  chez  qui  les  soins  hygiéniques  étaient  difficilement 
praticables,  tout  s’est  bien  passé. 

Malgré  les  observations  nombreuses,  publiées  depuis  quelques  années  sur  le* 
accidents  graves  produits  par  riiuile  grise,  il  reste  convaincu  que  l’on  peut 
employer  des  doses  assez  fortes,  à  la  condition  de  s’assurer  au  préalable  de  1® 
I)erméabilité  rénale,  et  de  surveiller  avec  soin  les  malades  soumis  au  traitement. 

Il  faut  pourtant  reconnaître  qu’un  traitement  trop  actif  peut  être  dangereux 
et  doit  être  évité  chez  des  malades  cachectiques,  exposés  à  des  auto-infcctions 
gastro-intestinales,  vésicales,  etc.  E.  I'’kixdi:i.. 
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498)  La  Paranoïa  aiguë,  par  'fiioMsisx  (lîonn).  Arcltiv  fur  Psuehüilrie,  t.  XhVi 
f.  8,  p.  808,  1909  (180  p.,  24  obs.,  hist.,  bibl  ). 

Très  important  mémoire  débutant  par  un  exposé  historique  très  complet  oi> 
l’on  devra  se  référer  pour  toute  étude  sur  la  question  de  la  paranoïa.  Thoms6'| 
divise  cet  historique  en  deux  parties  la  première  jusqu’en  1895,  date  du  rappo^ 
fameux  de  Cramer  et  Bœdeker;  la  seconde  à  partir  de  cette  date.  Un  chapitt® 
spécial  est  réservé  à  un  résumé  des  idées  de  l’école  française. 

Thomsen  divise  scs  observations  en  six  groupes  : 

a)  Délire  systématisé  pur  primitif  sans  hallucinations,  sans  confusion  me® 
taie; 

h)  Délire  systématisé,  essentiellement  primitif,  peu  d’hallucinations,  pas 
confusion  mentale; 

c)  Délire  systématisé,  essentiellement  primitif,  nombreuses  hallucination  ' 
légère  confusion  ; 

d)  Délire  hallucinatoire,  confusion  légère,  intercurrente; 

I’)  Confusion  hallucinatoire,  plus  tard  délire  systématisé; 

f)  Cas  douteux.  Ilj 

L’âge  varie  de  20  â  49  ans  passés.  Dans  la  moitié  des  cas,  pas  d’hérédité,® 
où  elle  existe  elle  n’a  pas  un  caractère  lourdement  dégénératif.  Absence  de  s 
males  de  dégénérescence.  L’intelligence  est  en  général  normale.  Dans  3  cas  s 
lement,  troubles  mentaux  antérieurs.  Le  début  est  en  général  brusque.  _ 

Le  délire  affecte  la  forme  systématisée.  Les  hallucinations  sont  audiD 
combinées  à  des  illusions.  Les  hallucinations  visuelles  peuvent  s’y  joindre.  D 
d’autres  cas,  il  y  a  des  hallucinations  de  tous  les  sens,  d’un  caractère 
fantastique.  L’état  de  l’humeur  varie  suivant  les  cas,  et  souvent  n’est  p®® 
rapport  avec  le  délire. 

Le  délire  dans  les  cas  où  il  y  a  peu  ou  pas  do  confusion  mentale  est  anal  b 
comme  forme  et  contenu  à  la  paranoïa  chronique  :  idées  de  persécutions 
luollcment  accompagnées  d’idées  de  grandeurs,  mystiques.  Dans  les  ^jt 

hallucinations  sont  intenses  et  la  confusion  grande,  la  systématisation 
moins  précise.  ,  pe 

L’orientation  est  plus  ou  moins  troublée,  mais  rarement  à  un  haut  deg® 
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souvenir  du  délire  est  très  variable.  La  guérison  est  eu  général  progressive.  La 
durée  (de  quelques  jours  à  un  an  et  demi)  ne  dépasse  pas  3  mois  dans  la  moitié 
des  cas.  l>as  d’all’aiblissement  intellectuel  consécutif.  La  guérison  semble  défi- 
uitive  (observations  datant  de  dO  et  20  ans). 

l'bomsen  range  tous  ses  cas  sous  le  nom  de  paranoïa  aiguë.  11  repousse  l’opi- 
Uion  de  Kra-pelin  qui  n’admet  comme  paranoïa  que  les  cas  essentiellement 
chroniques  d’emblée,  et  où  le  trouble  mental  est  purement  intellectuel  sans 
uucun  élément  sensoriel.  La  paranoïa  aiguë  ne  diffère  de  la  paranoïa  chronique 
que  par  la  rapidité  de  l’évolution  et  par  la  terminaison  par  guérison.  Le  trouble 
Mental  est  au  fond  de  même  ordre. 

iJes  difficultés  de  diagnostic  existent  avec  la  folie  maniaque  dépressive  quand 
troubles  de  l’humeur  sont  très  marqués,  et  avec  la  démence  précoce  quand  il 
existe  des  symptômes  tels  que  de  la  catatonie,  des  stéréo t^- pies,  de  la  verldgéra- 
'•'un,  etc.;  mais  le  délire  est  toujours  beaucoup  moins  systématisé  dans  la 

uémcnce. 

Thomsen  nous  parait  avoir  réuni  sous  la  môme  rubrique  des  cas  di.sparalcs 
uut  plus  d’un  ressortit  peut-être  à  la  confusion  mentale,  par  exemple.  La  ma- 
Jorilé  de  ses  observations  dans  la  nomenclature  franfaise  seront  rapportées  par 
plus  d’un,  aux  délires  polymorphes  et  aux  délires  d’emblée,  au  sens  de  Magnan, 
“onisen  fait  d’ailleurs  lui-même  allusion  à  ceux-ci. 

Ou  pourrait  objecter  à  Tbomsen  qu’il  base  le  rapprochement  qu’il  fait  de  la 
P*iranoïa  aiguë  et  de  la  paranoïa  chronique,  sur  des  caracléres  extérieurs. 

M.  'l'KK.MîL. 

A  propos  de  Délire  d’interprétation.  Histoire  d’un  Paranoïaque 
Persécuté-persécuteur  filial  et  Délirant  interprétatif,  par  Itoonii 

llurouv.  Journal  de  l'sychotof/ie  normale  et  pallioloyàiue,  an  VI,  n"  5,  p.  .138-135, 
'^Cf'tembre-oclobre  1!)0!). 

hauteur  donne  la  longue  observation  d’un  délire  essentiellement  psycbolo- 
8'que,  dans  laquelle  le  malade  tour  à  tour  se  montre  inlerprétateur  douteur  et 
'fanl  convaincu,  persécuté  résigné  et  persécutè-[)ersécuteur.  On  peut,  en 
le  considérer  comme  un  persécuté-persécuteur  lilial;  il  a  cherché  à 
ainies  reprises  et  heureusement  sans  succès,  à  joindre  l’impératrice  Eugénie 
^  d  regarde  comme  sa  mère  ;  il  l’a  véritablement  assaillie  d’épîtres  et  dans 
^_Uaines  de  celles-ci  il  la  gratifiait  d’appellations  filiales.  Il  a  été,  d’autre  part, 
®f>  près  de  devenir  un  persécuté-pérsécuteur  amoureux,  lorsque  l'idée  lui  est 
^ae  qu’on  l’avait  fiancé  ù  la  princesse  Marie  lîonapartc. 

*  y  avait  lieu  do  se  demander  s’il  fallait  classer  ce  cas  dans  le  délire  de 
indication  de  Séglas  et  do  Cullere,  délire  à  base  de  représentations  mentales 
Ig^Sirées  ou  obsédantes  de  üeny  et  (ïamus,  délire  paranoïa(]ue  à  idées  préva- 
réf  Dupré  (délire  des  processifs,  persécutés-persécuteurs,  inventeurs, 

i'iuteurs),  ou  dans  le  délire  d’interprétation  de  Sérieux  et  Capgras? 
es  derniers  auteurs,  dans  leur  judicieuse  étude,  séparent  nettement  ces 
'variétés  de  psychoses.  Le  délire  d’interprétation,  disent-ils,  est  une  psy- 
dans  lai|uclle  la  prolifération  d’interprétations  multiples  et  le  rayonne- 
d’y  ^  progressif  d’une  concc|)tion  i)rédominante  déterminent  l’organisation 
loi  *'°'*'an  délirant  compliqué,  susceptible  d’entraîner  des  réactions  Iransi- 
Xon  V.  'lélire  de  revendication  est  un  état  morbide  continu  de  caractère  qui, 
Htie*  hnpulsion  d’une  idée  obsédante,  se  traduit  par  une  excitation  permanente, 
^ùi’activilc  anormale,  indépendante  de  lout  système  vérilablemcnt  délirant. 
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Le  délire  du  malade  tient  de  ces  deux  définitions  et  présente  des  caractères 
inliércnts  aux  deux  entités  consenties  par  Sérieux  et  Capgras.  Le  sujet  est  un 
paranoia(|ue,  vaniteux,  orgueilleux,  égocentriqué  et  autophilique,  n’aimant  pas 
à  plier  sous  le  joug  d'aucune  autorité,  militaire,  sociale  ou  patronale  ;  aussi 
a-t-il  encouru  au  régiment  de  nombreuses  punitions  en  raison  de  son  insubor¬ 
dination,  de  son  indiscipline,  de  son  caractère  frondeur  et  batailleur  et,  plus 
tard  n’a-t-il  pu  ac(|uérir  de  situation  fixe,  contraint  par  sa  présomption,  son 
esprit  de  révolte,  son  goût  de  l'indépendance,  à  vivre  d’une  vie  de  nomade, 
aventureuse  et  misérable,  condamné  ii  maintes  reprises  pour  vagabondage, 
outrages,  rébellion,  etc.  Des  idées  de  grandeur  devaient  fatalement  germer  sur 
un  tel  terrain  et  les  iilées  ambitieuses  de  réforme  sociale  et  d’entreprise  poli¬ 
tique  qui  marquèrent,  il  y  a  i8  uns,  le  début  de  la  psychose  se  présentent 
comme  l'aboutissant  en  quelque  sorte  normal  de  son  tempérament  paranoïaque 
com[iortant  rbypertro[)hic  du  moi. 

Le  délire  proprement  dit  ne  commence  qu'avec  l'intcrprélatinn  des  lettres 
de  l’impératrice  lîugénie,  interprétation  surgissant  à  la  faveur  d’un  contraste 
entre  sa  situation  misérable  et  des  formules  de  politesse  dont  l’on  s’est  servi  à 
son  égard,  en  lui  accordant  un  secours  sollicité.  Il  semble  bien  que  le  souvenir 
de  ces  lettres  et  de  l'émotion  agréable  qu’elles  provoiinôrcnt  en  lui  soit  devenu 
obsédant,  et  c’est  cet  édat  passionnel  devenu  chronique  qui  aurait  fait  naître 
l’idée  |jrévaicnte  et  obsédante  |irimitivc  (|u’il  doit  être  le  fils  adoptif  de  l’impé' 
l  atricc.  De  cette  idée  nettement  localisée  à  un  fait  déterminé  (une  lettre  et  une 
formule)  est  né  un  véritable  délire  d’interprétation  secondaire  comprenant) 
grâce  à  un  travail  continu  d’analyse  et  d’extrospeclion,  une  multiplicité  d’in' 
terprétations  tantôt  immédiates  tantôt  rétrospectives,  s’étendant  [irogressive- 
ment  en  empruntant  de  nouveaux  éléments  à  l’entourage  du  sujet,  aux  articles 
des  journau.x,  et  aux  événements  politi(|ucs,  etc.,  aboutissant  parfois  ii  n® 
sentiment  île  métabolisme,  de  transformation  du  monde  extérieur. 

Toutefois  ce  délire  reste  nettement  commandé  par  deux  idées  directrices;  1** 
première,  en  date  et  en  fait,  est  une  idée  de  grandeur  (il  est  le  fils  adoptif  d® 
l'impératrice  iMigéniei,  la  seconde,  logiquement  dérivée  du  non  accompli®®®' 
ment  <lu  destin  qu’il  se  croit  promis,  une  idée  de  persécution  (on  le  soupçonne 
du  pédérastie).  I.e  roman  délirant,  enfin,  est  non  seulement  faux,  mais  encore 
invi'aisemblable,  extravagant  et  ridicule.  E.  Ekixdiîi,. 


THÉRAPEUTIQUE 


il).'))  Traitement  du  syndrome  de  Maurice  Raynaud  par  les  doucb 
d’air  chaud,  par  K.  Iîi;.\s.\i:nr..  Hultrlin  iiii'ilicdl,  an  XXIII,  n“  iOI,  p- 
1l7->,  2ri  dérenibre  ItlDl) 

L’auteur  donne  (lualre  observations  de  sujets  atteints  de  la  maladie  de  8»^ 
naud  ;  ils  furent  très  améliorés  par  les  douches  d'air  chaud.  C’est  le  seul  tr®i 
ment  qui  jusqu’ici  se  soit  montré  d’une  cilicacité  certaine.  Scs  inconvénie®^ 
sont  d'exiger  beaucoup  de  persévérance  de  la  part  des  malades,  et  l’installa  ' 
d'appareils  spéciaux.  E.  E' 


-496)  Une  année  d’ Anesthésie  lombaire  à  la  Novocaïne,  par  Ciiaput. 
(lazetle  des  Hôpilaux,  n»  48,  p.  677,  26  avril  1910. 

M.  Cliapul  a  fait  celle  année  405  anesthésies  lombaires  à  la  novocaïne  ;  il  n'a 
pas  eu  d’accidents,  pas  même  d’incidents  sérieux.  D’après  lui  l’anesthésie  lom- 
baire  à  la  novocaïne  est  supérieure  à  l’anesthésie  générale  pour  les  opérations 
sous-omhilicales.  E.  F. 

■497)  Le  traitement  manuel  des  Névralgies.  Indications  et  contre- 
indications,  par  F.  WiiTTKitWAi-i).  fji  Clinique,  an  V,  n”  22,  p.  341,  3  juin 
4910,  1  -  J 

L’auteur  montre  (jue  le  traitement  manuel  des  névralgies,  qui  comporte  une 
'■echni(]ue  fort  délicate  destinée  avant  tout  à  modifier  la  nutrition  dans  les xones 
douloureuses,  est  capable  de  fournir  des  résultats  décisifs.  E.  Fki.ndki,. 

■598)  Traitement  de  la  Paralysie  infantile,  par  II.  Lunox,  La  Clinique,  n"  17, 
p,  2.58,  29  avril  1910. 

L  auteur  donne  des  indications  pratiques  concernant  la  direction  et  les 
détails  du  traitement  électrique  de  la  paralysie  infantile.  E.  Feindkc, 

■499)  Résultat  Orthopédique  de  l’Astragalectomie  chez  l’Enfant.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  Marche  pathologique,  par  L.  La.mv.  Thèse 
de  Paris,  n“  257,  20  avril  1910,  Cljacornac,  éditeur  (120  pagc,s). 

L  aslragaleclomic  est  une  opération  assez  souvent  prati(iuôe  chez  les  enfants, 
P'’iiicipalcnicnt  pour  pied  bot  varus  équin  congénital  et  pour  tuberculose  du 
®oup  de  pied,  et  accessoirement  dans  les  cas  de  pied  l)ot  paralytique,  d’arthrite 
®'8uc  de  la  tibio-tarsienne  et  d’ostéomyélite  de  l’astragale. 

51u  fait  de  cette  opération,  le  pied  ne  subit  i)as  de  défornialion  considérable  : 
Astragalectomie  n’entraine  i>as  l’aiikylose  tibio-larsicnnc.  La  marche  n’en  est 
Pas  moins  rendue  très  gênante  et  disgracieuse.  L’auteur  en  étudie  les  deux 
^PAs  ;  marche  en  llexion,  marche  eu  é(|uinisme.  E.  FKiNuKt.. 
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NKGROLOGIK 

Les  trois 'dernières  années  qui  viennent  de  s’écouler  sont 
des  années  de  deuil  pour  la  Neurologie  et  la  Psychiatrie  fran- 
(jaises. 

Le  24  novembre  1!)08,  est  mort  le  professeur  JOFFItOY, 
modèle  de  droiture  et  de  conscience  scientifique. 

Le  1!)  décembre  1909,  la  disparition  soudaine  du  profes¬ 
seur  llltlSSAUI)  a  (mnsterné  le  monde  médical. 

Les  jours,  en  s’écoulant,  font  apprécier  plus  douloureuse¬ 
ment  le  vide  laissé  par  son  grand  caractère  cl  son  puissant 
esprit. 

Le  28  septembre  1910,  vient  de  mourir,  à  l’àgc  de 
00  ans,  le  professeur  F.  ItAYMOM),  qui,  depuis  quinze 
années,  occupait  la  chaire  de  clinique  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux,  à  la  Salpétrière. 

Outre  ses  travaux  personnels  et  ceux  (|ui  |)arurent  sous  ses 
auspices,  connus  de  tous  les  neurologistes,  le  professeur 
F.  Itaymond  laissera  le  souvenir  de  renseignement  labo¬ 
rieux  auquel  il  consacra  tous  ses  efforts,  d’une  grande 
modestie  et  d’une  intarissable  bienveillance. 

La  Hcrue  Neurologùjiie  lient,  tout  particulièrement,  à  s’as¬ 
socier  à  la  douleur  causée  par  celte  nouvelle  perle. 


U  amint  :  I'.  liOlJCIIEZ. 
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CONTRIIJÜTKJN  A  L’ÉTUd¥  DES  FIBRES  ABERRANTES  (1) 

DIC  LA  VOIE  PÉDONCULAIKE  DANS  SON  TIIAJET  PONTIN 

'-ES  PAISCliAUX  AHIÎRRANÏS  RUI.UO-RROTURICRANTIEI.S  INTERNES  ET  EXTERNES 
fascicules  ABERRANTS  MÉDIO-l'ONTlNS. - PES  LEMNISCUS  INTERNE 


Mine  A.  Dejerine  et  J.  Jumentié,  interne  dos  hôpitaux 
(Travail  du  Laboratoire  du  professeur  Dejeiunb,  à  la  Salpèlricio  ) 

attention  ayant  été  attirée  sur  les  faisceaux  aberrants  de  la  voie  pédon- 
^hlaire  dans  son  trajet  pontin  par  l’étude  d’un  cas  particulièrement  intéressant 
fcas  Cayrol)  (2),  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  publier  l’an  dernier,  nous 
^''ons  systématiquement  poursuivi  celte  étude  en  examinant  les  nombreux  cas 
laboratoire  de  notre  maître  le  professeur  Dejerine,  et  rapidement  nous  nous 
^animes  rendu  compte  de  la  fréquence  de  ces  faisceaux  dans  la  région  protubé- 
’^tielle  inférieure  au  voisinage  du  sillon  bulbo-protubérantiel. 

^  Hans  le  cas  Cayrol  il  s’agissait  de  plusieurs  faisceaux  aberrants  se  détachant 
®  la  partie  postérieure  do  la  vole  pédonculaire  dégénérée  pour  venir  occuper 
°8fessivemont  la  partie  interne  du  ruban  de  Reil  médian,  piiis  la  partie  antéro- 
^  erne  de  la  couche  interolivairc  et  qui,  au  tiers  supérieur  du  bullie  imprimaient 
Pjramide  dégénérée  un  aspect  cunéiforme  tout  à  fait  spécial  expliqué  par 
^ajet.  En  descendant  dans  le  bulbe  ces  faisceaux  dégénérés  diminuaient  de 
^^mbre,  étaient  dissociés  par  les  libres  arciformes  de  la  couche  interolivaire  en 
nombre  de  fascicules  arrondis  qui  occupaient  la  partie  interne  de 
e  formation  le  long  du  raphé  et  qui  au  collet  du  bulbe  étaient  englobés  dans 
Pyramide  au  moment  de  sa  décussation. 

Ifès  *  ^^'**'  ‘1'“’'  système  de  fibres  aberrantes  pontines  bien  distinct  quoique 

Voisin  de  celui  des  fibres  aberrantes  protubérantielles  désignées  souvent 

(2)  faite  à  la  SciciHrilc  ^imrohgie.  séance  du  30  juin  tOtO. 

de  la  Conlril)ulion  à  l’étude  des  filjres  al)errantes  de  la  voie  pédonculaire  et 

Intéi'i  ®^''"^‘'oscence  de  la  pyramide  et  du  rulum  do  Heil  dans  les  lésions  do  l’étage 
du  pont.  Suc.  JVomc.',  13  mai  1909,  p.  (170. 
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depuis  Sclilesinfçer  sous  e  nom  de  fihres  latéroponlines  et  que  M,  el  Mme  IJeje- 
rine,  dans  des  dégénérescences  de  la  voie  pédonculaire  traitées  par  la  méthode 


Fie.  i.  Cas  l.eroux.  —  Dégénérescence  pyramidale  par  lésion  corticale  et  sous-corlica' 
Faisceaux  aberrants  bulbo-protubéranticls  du  type  1. 

Esquisse  faite  à  la  chambre  claire,  ((loupe  n"  2£8.; 

Du  C'Hi'  (ésé  :  dégénérescence  presque  totale  de  la  pyramide  (/’;/)  se  prolongeant  en  eoin  dans  1  angl® 
anléro-lnterne  du  riilian  do  Iteil  médian  (/(ni).  _ 

Du  celé  suin  :  les  faisceaux  ahcrraiils  hulho-protuliérantieh  (Fai/i)  occupent  l'angle  poslém-inlerne  de  r»' 
se  portent  oldiipioinent  en  'dehors  et  en  arriére  el  pénètrent  dans  la  partie  antéro-lntcrne  de  llm. 
coupes  supérieures  de  la  série  on  voit  l'ahp  contourner  la  partie  interne,  puis  nntéro-interne  de  la 
liédonculaire  et  oc  détacher  de  sa  partie  nntérodnlerno  nu  niveau  du  tiers  moyen  du  pont. 

SgI'o,  substance  grise  antérieure  du  pont.  — r,  raphé-médian,  —  VI,  lihres  radiculaires  de  la  VP  païf®' 


de  Marclii  ont  pu  suivre  dans  la  partie  antérieure  et  la  partie  interne 


de  I» 
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couche  interolivaii’e  jusque  dans  la  décussation  de  la  pyramide  antérieure^ du 
bulbe. 

Elles  se  distinguent  de  ces  fibres  par  leur  apparition  dans  la  partie  moyenne 


l'*'L  2.  Cas  f.eri)u.r.  —  Faisceaux  alicrrants  buliio-protubérantiels  du  type  I. 
Ksquisse  faite  à  la  cbaiiibre  claire.  (Coupe  n»  234.) 


obliqi 


Ksquisse  faite  à  la  cbaiiibre  cl 

^l|•j;énéroscen(•o  dinf'iforme  de  lu 
Fabp  se  sont  frfijfmentéj 


l\gjl  inférieure  du  pont,  leur  accolement  à  la  partie  antéro-interne  du 
jRj^^'^C'lio.n  et  l’aspect  cunéiforme  que  leur  dégénérescence  imprime  ii  la  pyra- 
'^nlérieurc  du  bulbe;  elles  ont  de  commun  avec  ces  fibres  de  se  détacher  de 
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la  voie  po('onculaire  dans  son  trajet  pon lin,  de  descendre  dans  la  couche  inter- 
olivnire,  de  s’épuiser  en  partie  dans  leur  trajet  descendant  et  d’être  englobées 
parla  pyramide  anterieure  du  bulbe  au  moment  de  sa  décussation. 


Kiii  l'.iis  —  Faisceaux  aluu-rants  l)ullio-|iroliil)ùranl.iels  du  ty|iO  1- 

Ks(]ui3Sc  l'aile  .à  la  cliambi'i;  claire.  (Cor.ije  n"  245.) 

Dn  riih’  ■■  la  des  ilélcrriiino  ime  dégénérescence  ciinéifonne  de  /';/  o‘'iUp 

pni'lii'  Bntéro  iril'-rMe  de  /Im.  sseiit ’* 

llu  nd''  S'iiti  :  épariiillcmcnl  des  l■'ab|l  ilnns  luulo  la  largeur  de  Ilm:  r|uelques  fascliulcs  di’pa- 
iinilo  pustéi'iiuirc. 

A'urc,  îiuyaii  .'ir([ué. 

Nous  désignerons  ces  faisceaux  sous  le  nom  de  [(tacicules  uberrauls 
pi  oluhêrdiilii'ls  de  la  voie  pe'douculaire.  , 

Les  muiibreuses  préparations,  photographies  et  dessins  que  nous  f»’® 


•^ONTRIIIUTIOX  A  |/ÉTT;DE  DES  FIDRES  ADERUAXTES  DE  LA  VOIE  PÉDON'CULAIRE  3S9 

passer  devant, les  yeux  de  la  Société,  montrent  la  fréquence  de  ces  fascicules 
aberrants  bulbo-protubérantiels,  leurs  grandes  variétés  individuelles  de  forme, 
volume,  de  trajet  et  leur  constatation  facile  dans  des  )'bombencé[)hales  nor- 


4.  Clin  Leroux.  —  P^isceaux  aberrants  bulbo-protubérantiels  du  tyjje 
lisquisse  faite  à  la  cliainbre  claire.  (Coupe  n«  246.) 
deviennent  (iblit|ucs,  s'indéchissent  et  descendent  dans  la  partie  interne  do  Uni;  quelq 
dans  le  noyau  central  inférieur. 


aeviennent  „L 
•‘«““arntaudelade 


^a  Pré’ aa>“  dans  des  cerveaux  patliologiquement  lésés  lorsqu’ona  eu 
de  ne  pas  séparer  à  l’état  frais  le  bulbe  de  la  protubérance  et  de 
Sur  le sériées  lu  région  bulbo-protubérantielle. 

®  coupes  normales,  ou  du  côté  sain  des  coupes  pathologiques,  l’étude  en 
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série  permet  de  constater* que  de  la  partie  antérieure,  voire  même  antéro-externe 
de  la  voie  pédonculaire  dissociée  par  les  libres  transversales  moyennes  du  pont 
se  détachent  un  ou  plusieurs  fascicules  qui  changent  de  direction,  deviennent 


is  Leroux.  —  Faisceaux  aberrants  bulbo-protubérantiels  du  type  1- 
Es(iuisse  faite  à  la  chaiiibro  claire.  (Coupe  n»  249.) 


trajet  descendant;  tous  le.s 


u^B  Fali)>  s’adossent  à 


obliques,  contournent  dans  leur  trajet  descendant  la  partie  antérieure 
partie  interne  de  la  voie  pédonculaire,  atteignent  son  angle postéro-interne  ^^j 
les  plans  inférieurs  de  la  protubérance  lorsque  les  libres  transversales  ntioy® 
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(lu  pont  ont  disparu  et  que  la  voie  pédonculaire  se  trouve  ramassée  en  ce 
faisceau  arrondi  qui  va  constituer  la  pyramide  bulbaire. 

A  ce  niveau,  ils  changent  encore  de  direction,  se  portent  en  arrière  et  un  peu 


6.  Vas  Leroux.  —  Faisceaux  aberrants  bulbo-protubérantiels  du  type  I. 
Es(iuisse  faite  à  la  chainbrc  cl  iire.  (Coupe  n“  27â.) 


bu  '  O'-tainéruscencc  cuiiéilorme  de  la  pyraniidi'. 

('•leroli'*  "  aimiimé  de  nombre;  Rs  se  cantonnent  à  la  partie  antéro-inlerne  de  l.i  couche 

**1  cert'''"'^''  s'adosaent  h  la  |)artie  postérieure  de  la  Pi/,  La  partie  moyenne  de  l’.iu  contient  tuutelois 

iustjuj  "“"‘lire  de  fascicules  aliiTrants  bulbo-protubéranlieis  ipii  peuvent  être  suivis  sur  le.s  coupes  sériées 
■tUH  les  plans  passtint  par  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  Folive  bull)aire. 


vers  l’angle  antéro-interne  du  ruban  de  Kcil  médian  et  se  trouvent 
fair  P*'*®  00  moins  pariillèlcment  à  leur  axe  sur  les  coupes  [terpendicu- 

du  grand  axe  de  la  pyramide.  fEig.  1,  cas  Leroux. ) 
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Ils  pénètrent  dans  le  Reil  médian  en  s’épanouissant  on  fascicules  plus  ou 
moins  nombreux  (lig.  2,  3,  4,  cas  Leroux)  dont  quelques-uns  peuvent  être  suivis 
sur  les  coupes  sériées  au  delà  des  limites  postérieures  du  Rm  dans  le  noyau 


Fi(i.  7.  Cas  Hallejidier.  —  Faisceaux  aberrants  bulbo-protubérantiels  du  type  II  dans  u 
cas  de  syringomyélie  et  de  syringobulbie  avec  section  unilatérale  des  fibres  arcifor® 
internes  du  bulbe  et  dégénérescence  ascendante  de  la  décussation  pinif'orrae,  de 
couclie  interolivaire  du  bulbe  et  du  ruban  de  Reil  médian  croisés. 

Fliolügrapbie  de  coupe.  (Cliché  Infroit.) 

lo  libre»  qui  se  détache  de  la 


lion  bulbo-prolubéranliel,  o 


te  simii 


»  de  la  /I 


!8  Failli  dispanil» 


;8  libres  de  Hm- 


central  inférieur  du  bulbe  (lig.  3,  4,  cas  /.eroux)  jusqu’aux  confins  du  faisce»^ 
longitudinal  postérieur  ou  en  dehors  dans  la  formation  réticulée  grise  du  po 
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Ou  quelquefois  plus  en  dehors  encore  dans  le  faisceau  central  de  la  calotte. 

l’armi  les  fascicules  qui  ne  dépassent  pas  les  limites  postérieures  du  Rm, 
(fig.  4,  cas  Leroux)  il  en  est  qui  s’infléchissent,  changent  de  direction,  se  coudent 


’  ■  ^faquin.  —  Fascicules  alierranls  bulbo-protubérantiels  du  type  III  dans  un 
l'hot  °  ‘^ùgénéresconcc  totale  de  la  pyramide  par  lésion  corticale  et  sous-cortieale. 
'■ograpbie  d’une  coupe  passant  par  le  sillon  bulbo-prolubéranliels.  (Cliché  Inl'roit.) 


le  de  la  pyramide;  les  fasci 


oliy  r  presque  droit,  deviennent  verticaux  et  descendent  dans  la  couche  inter- 
ajiy  bulbe  où  ils  se  caractérisent  par  leur  disposition  en  petits  fascicules 

Ouïs  et  leur  coloration  claire.  (Fig.  4,  5,  (i,  cas  Leroux.) 
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Dans  leur  trajet  descendant,  ces  fascicules  diminuent  de  volume  et  se  tassent 
le  long  du  bord  postérieur  et  de  l’angle  postéro-interne  de  la  pyramide  (fig.  5, 
ü,  cas  Leroux)  ;  ils  sont  englobés  dans  la  pyramide  à  la  partie  moyenne  ou  infé- 


h’ia.  9.  Cas  llaijiiln.  —  l''asei(;ulcs  aberrants  Ijulbo-protubéruntiels  du  type  iH-  .q 
l'iiotograpliie  il’uiio  coupe  passant  par  le  tiers  moyen  de  l'olive  imlbaire.  (Cliché 
Du  <:ÔU‘  Icsc  :  La  p\raiiiidt‘  drgDnérée  s'enfonce  en  coin  dans  rt-paisseiir  nu\nie  de  la  couche  inieroH'' 
par  suite  de  la  dégenérescence  concomitante  des  l•’ahfl  du  iNpc  III.  j,ie 

Du  cnlti  sain  :  Lusion  complète  de  la  pvrainidu  avec  la  couche  inlorolivaire  du  liulhe;  la  phologr 
montre  toutefois,  dans  la  jiarlie  correspondante  aii\  Fahii  dégénérés,  un  certain  houleversemcnt  du  lihi'^-’*' 

rieure  du  bulbe  au  delà  de  laquelle  ils  ne  peuvent  guère  être  suivis  sui 
prépai'ution.s  normales,  (t'ig.  0,  cas  Leroux.) 

Le  volume  de  ces  faisceaux  est  variable  suivant  les  cas,  il  en  est  de  très  vo 
mineux,  d’autres  minimes;  assez  souvent  ils  sont  bilatéraux,  et  dans  ce  dei 
cas  quelquefois  symétriques. 
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Le  niveau  auquel  ils  se  détachent  de  l’angle  postéro-interne  de  la  voie  pédon- 
culaire  est  toujours  à  peu  près  le  même  dans  la  partie  inférieure  de  la  protubé¬ 
rance  et  se  trouve  dans  le  plan  qui  passe  entre  les  noyaux  des  VI'  et  VII»  paires. 

L’origine  de  ces  faisceaux  dans  tous  les  cas  pourra,  sans  contestation  pos¬ 
sible,  être  rattachée  à  la  voie  pédonculaire  dans  son  trajet  ponlin  ;  car,  avant 
qu’ils  n’aient  pris  leur  direction  oblique  puis  horizontale  antéro-postérieure, 
c  est-à-dire  dans  les  régions  supérieure  et  moyenne  du  pont,  il  est  impossible  de 
distinguer  ces  faisceaux  de  tous  ceux  qui  constituent  la  voie  pédonculaire. 

Sur  les  coupes  normales  colorées  au  Weigert-Pal  ils  présentent  la  même  colo¬ 
ration  claire  que  les  autres  faisceaux  de  la  voie  pédonculaire,  dès  qu’ils  s’in¬ 
fléchissent  et  deviennent  horizontaux  ils  apparaissent  colorés  plus  intensivement 
par  la  laque  hématoxylinique,  comme  du  reste  on  l’observe  pour  les  faisceaux 
du  névraxe  sectionnés  parallèlement  à  leur  direction.  Lorsqu’ils  descendent  vers 
la  couche  inlerolivaire  et  sont  sectionnés  perpendiculairement  à  leur  axe,  ils 
reprennent  une  coloration  plus  claire. 


A  côté  de  ces  fascicules  aberrants  bulbo-protubérantiels  à  trajet  faseiculé 
descendant  dans  la  couche  interolivaire  {type  I  des  Fahp),  il  en  est  d’autres  (type  II 
des  Fabp)  qui  présentent  les  mêmes  connexions  avec  la  voie  pédonculaire  que 
ces  derniers;  ils  se  détachent  au  niveau  des  mêmes  plans  protubérantiels,  en 
uhe  ou  plusieurs  fois,  contournent  de  la  même  manière  la  face  interne  de  la 
voie  pédonculaire,  affectent  le  même  trajet  antéro-postérieur,  le  même  épanouis¬ 
sement  dans  le  ruban  de  Heil  médian  et  les  mêmes  incurvations  :  soit  en  bas, 
oe  qui  est  le  plus  fréquent,  soit  en  haut,  ce  qui  explique  que  sur  certaines  coupes 
oxaminées  de  haut  en  bas,  on  rencontre  quelquefois  leur  terminaison  avant  de 
voir  leur  départ. 

Ln  petit  nombre  de  ces  fascicules  s’éparpillent  au  delà  de  la  limite  postérieure 
du  Reil  médian  et  disparaissent  brusquement  sans  qu’on  puisse  dire  où  elles 
aboutissent.  Dans  aucun  cas  nous  ne  les  avons  vu  aborder  un  noyau  des  nerfs 
’^vaniens,  ni  gagner  le  pédoncule  cérébelleux  inférieur,  ni  se  continuer  avec 
'*ue  fibre  arciforme  de  la  calotte  protubérantielle. 

Mais  le  plus  grand  nombre  de  ces  fascicules  s’arrêtent  brusquement  dans 
^épaisseur  du  ruban  de  Reil  médian  et  ne  pouvent  être  suivies  au  delà. 

l’outefois  il  est  des  cas  où  le  fascicule,  apres  avoir  pénétré  dans  le  Ibn  et  s’y 
Mfe  éparpillé,  prend  une  direction  descendante,  mais  ses  fibres  s’intriquant  avec 
oelles  du  ruban  de  Reil  médian  ne  tardent  pas  à  perdre  leur  autonomie  et  un 
^àisceau  souvent  volumineux  disparaît  ainsi  presque  subitement  en  quelques 
ooupes,  (Fig.  7,  ca.s  Italleydier .)  Il  reste  toutefois  dans  le  Reil  médian  un  certain 
ouleversement,  fibres  écartées,  dilacérées,  qui,  témoigne  de  la  présence  ou  du 
Passage  de  fibres  que  l’on  ne  peut  plus  différencier  des  Jibres  de  cette  forma- 


Au  lieu  de  se  comporter  comme  les  Fahp  du  type  I,  c’est-à-dire  de  s’infléchir 
fa  bas  et  de  se  continuer  avec  des  fascicules  arrondis  qui  traversent  la  couche 
•aterolivaire,  les  Fahp  du  type  II  se  résolvent-ils  en  une  pluie  de  fines  fibres  qui 
ascendent  dans  le  Rm  et  la  couche  interolivaire  intimement  mélangées  aux 


fibres 


propres  de  ces  couches  et  ne  pouvant  être  distinguées  par  suite  de  leur 


a  sence  de  fasciculation?  C’est  probable.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  les  perd  brus- 
flùement  par  une  section  nettement  limitée  et  qui  manifestement  ne  correspond 
*®aient  à  leur  point  de  terminaison.  (I'’ig.  7,  cas  Balleydier.) 

Ratte  partie  horizontale  du  trajet  du  type  II,  de«os  faisceaux  aberrants  bulbo- 
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protubérantiels  a  été  signalée  par  le  professeur  Scliaffer,  de  Hudapest  (1907), 
puis  par  Reicher,  de  Vienne  (1908),  mais  ces  auteurs  nient  toute  connexion  de 
ces  faisceaux  avec  le  système  de  la  pyramide  et  émettent  l’hypothèse  qu’il 
s’agit  d’un  système  cérébelleux  bien  qu’ils  n'aient  pu  démontrer  les  connexions 
de  ces  faisceaux  avec  les  noyaux  pontiris. 

Dans  d’autres  cas  encore  {lype  111  des  Fabp)  le  groupement  des  Fabp  en  un 
faisceau  volumineux,  comme  les  cas  Leroux  et  Balleydier  (fig.  1  à  7)  en  présen¬ 
tent  des  exemples,  ne  s’effectue  pas  et  c’est  sous  forme  de  très  petits  fascicules 
sectionnés  obliquement  et  qui  très  rapidement  s’indéebissent  en  bas  et  perdent 
leur  autonomie  sur  les  coupes  normales,  que  l’on  voit  dans  la  région  bulbo- 
protubérantielle  les  Fabp  se  détacher  de  Pij  et  aborder  Jim  dans  lequel  ils  péné¬ 
trent  plus  ou  moins  loin  (lig,  8,  cas  llaritiin,  côté  sain).  La  délimitation  de  PiJ 
d'avec  lirn  et  la  couche  interolivaire  devient  dans  ces  cas  impossible  à  établir 
sur  les  coupes  normales.  Ses  deux  formations  fusionnent  en  un  seul  bloc  de 
libres  dont  la  partie  moyenne  présente  toutefois  un  bouleversement  de  fibres 
caractéristique  (fig.  8,  cas  Haquin,  côté  saiti).  Cette  fusion  de  Py  et  de  la 
couche  interolivaire  se  poursuit  dans  toute  la  hauteur  de  la  région  olivaire  du 
bulbe  (fig.  9,  cas  Haquin,  côté  sain). 

Lorsque  les  Fabp  du  type  111  participent  à  la  dégénérescence  de  la  voie  pédon- 
culaire  dont  ils  dérivent,  la  pyramide  présente  dans  la  région  bulbo-protubé- 
ranticllc  une  dégénérescence  cunéiforme  très  nette  :  elle  se  prolonge  dans  la 
partie  antéro-interne  de  Rm  et  parfois  on  voit  un  fascicule  dégénéré  traverser 
presque  toute  la  largeur  du  Rm  (fig.  8,  cas  Haquin,  côté  dégénéré).  Dans  la 
région  olivaire  du  bulbe,  Py  dégénérée  s’enfonce  de  môme  en  coin  dans  la 
couche  interolivaire.  Cette  disposition  est  particuliérement  manifeste  dans  le 
cas  Haquin  (fig,  8  et  9)  ;  elle  démontre  le  trajet  descendant  des  Fabp  du  type  IH 
dégénérés. 


Dans  quelques  rares  cas  (3  fois  )  et  dans  le  môme  plan  pontin  nous  avons  vu  se 
détacher  de  la  partie  anléro-exlcrne  de  la  voie  pédonculaire  un  faisceau  indubita¬ 
blement  pyramidal  qui  contournait  la  partie  externe  de  la  voie  pédonculaire 
qui  pénétrait  dans  le  Rm  par  sa  partie  externe,  s’y  éparpillait  et  dont  quel¬ 
ques  fascicules  pouvaient  être  suivis  non  loin  du  noyau  du  facial  sans  que  nous 
puissions  affirmer  qu’ils  s’y  rendent. 

11  y  a  donc  lieu  dans  certains  cas  de  distinguer  les  fascicules  aberrants  bulbo- 
protubérantiels  internes  des  fascicules  bulbo-protubérantiels  externes  dont  la  fré¬ 
quence  est  beaucoup  moindre. 

Dans  un  cas  (méthode  de  Marcbi)  ces  fascicules  externes  étaient  dégénérés 
comme  la  voie  pyrairiidale  dont  ils  se  détachaient. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  faisceaux  aberrants  bulbo-protubérantiels, 
importe  d’examiner  avec  grand  soin  la  région  bulboprotubérantielle  pour  n® 
pas  confondre  les  Fabp  dans  leur  trajet  horizontal  k  travers  le  /Im  avec  les  fasci¬ 
cules  radiculaires  de  la  VI'  paire  {Fr  17).  Les  Fabp  internes  se  distinguent  p®® 
leur  dircclion  oblique  en  arriére  et  en  dehors,  tandis  que  les  Fr  VI  se  dirig®^^ 
en  avant  et  en  dehors;  dans  leur  trajet  à  travers  ta  pyramide  antérieure  àk 
bulbe,  les  Fr  VI  passent  en  dedans  des  Fabp  externes.  Pour  ces  derniers  fasci' 
cules,  le  diagnostic  est  parfois  très  délicat  surtout  dans  les  cas  relativement 
rares,  où  les  Fr  VI,  au  lieu  d’ètre  fragmentés  selon  leur  aspect  habituel  s®” 
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lassés  en  un  gros  faisceau  que  l’on  voit  traverser  la  partie  externe  de  Rm.  Le 
diagnostic  est  encore  délicat  lorsqu’il  s’agit  de  dilTorencier  les  Fr  VI  dans  leur 
trajet  à  travers  la  formation  réticulée  grise  du  bulbe  avec  les  fascicules  éparpillés 
de  Fabp  qui  dépassent  la  limite  postérieure  du  Rm.  C’est  par  l’examen  successif 
des  coupes  seulement  que  l’on  peut  arriver  à  établir  ce  diagnostic. 

11  se  peut,  il  est  probable  même  que  les  faisceaux  aberrants  bulbo-protubéran- 
tiels,  comme  les  faisceaux  aberrants  latéro-pontins,  comme  les  pes  lemniscus 
profond  et  superficiel  représentent  les  voies  centrales  des  noj'aux  des  nerfs  mo¬ 
teurs  crâniens;  on  peut  se  demander  si  les  Fiibp  qui  descendent  dans  la  couche 
interolivaire  du  bulbe  et  qui  sont  englobés  dans  la  pyramide  au  niveau  de  sa 
décussation  ne  représentent  pas  les  voies  centrales  du  noyau  médullaire  de  la. 
XI'  paire.  Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  et  certaines  migrations  des  fascicules 
aberrants  latéro-pontins  que  nous  avons  constatées  dans  les  plans  supérieur  et 
'rioyen  du  pont  démontrent  que  les  fascicules  latéro-pontins  ne  repi  ésentent  pas 
nécessairement  une  voie  centrale  des  noyaux  moteurs  crâniens,  mais  peuvent 
Être  l’homologue  des  fibres  cortico-protubérantiellcs  (faisceau  de  Turck  ou  fais¬ 
ceau  temporo-pontin,  fascicules  fronto-ponlin)  qui  s'épuisent  dans  la  substance 
grise  de  l’étage  antérieur  du  pont  (noyaux  pontiques). 

Fascicules  aberronis  viédio-poiilins.  —  Dans  un  cas  (cas  Antoine),  la  métbode 
de  Pal  nous  a  permis  de  suivre  la  migration  de  gros  fascicules  aberrants  pontins 
de  l’angle  interne  du  Rm  jusqu’à  la  voie  pédonculaire  et  cela  dans  toute  la 
hauteur  de  la  protubérance. 

Cette  migration  se  fait  en  plusieurs  départs  et  il  est  facile  de  voir  ces  fasci¬ 
cules  coupés  obli(|uement  quelquefois  même  transversalement  cheminer  d’arrière 
en  avant  parallèlement  au  raphé  pour  venir  rejoindre  les  fibres  pyramidales  au 
'’oisinnge  du  sillon  bulbo-protiibérantiel.  Nous  ne  les  avons  pas  suivis  dans  la 
Pyi’atnide  bulbaire  :  ils  semblent  plutôt  se  terminer  dans  la  substance  grise  de 
^  étage  anterieur  du  pont  qui  longe  à  ce  niveau  le  raphé.  Nous  désignons  ces  fas¬ 
cicules  sous  le  nom  de  fascicules  ab"rraiils  médio-ponlins. 

Plans  ce  même  cas,  les  fascicules  aberrants  latéro-pontins  subissent  une  migra- 
Pioh  analogue,  ün  les  voit  dans  les  tiers  supérieur  et  moyen  de  la  protubérance 
®c|)ortcr  en  avant,  croiser  les  fibres  transversales  profondes  et  moyennes  du 
Pcat  et  se  placer  en  dehors  et  en  arrière  du  faisceau  arrondi  qui  va  constituer  la 
Pyramide  bulbaire.  ()ueh|ues  fascicules  semblent  s’accoler  à  la  pyramide,  la 
Plupart  se  terminent  vraisemblablement  dans  la  substance  grise  de  l’étage  anté- 

cieur  du  pont  (Np). 

Plans  ce  même  cas  enfin  —  et  nu  moment  où  ces  migrations  des  faisceaux 
®herranls  médio-ponlins  et  latéro-pontins  sont  finies,  —  on  voit  se  détacher  de 
^  Voie  pédonculaire  du  côté  opposé  plusieurs  fascicules  aberrants  biilbo-protu- 
éfantiels  qui  pénètrent  dans  le  Rm  homolatéral  et  le  traversent  d'avant  en 

«crière. 

Nous  avons  constaté  enfin  une  origine  particulière  des  libres  aberrantes 
■''"itines  de  la  voie  pédonculaire  dans  un  cas  d’atrophie  olivo-ponto-cérébclleuse, 
^l'^ectiori  décrite parMM.  Dejerineetïhomas, cas  dans  lequel, grà ceàrabsencecom- 
P  du  système  des  fibres  transversales  du  pont,  le  trajet  de  la  voie  pédonculaire 
.  ses  fascicules  aberrants  était  particulièrement  facile  à  suivre.  Dans  ce  cas, 
faisceaux  aberrants  latéro-pontins  sont  surtout  fournis  par  le  pes  lemniscus 

°‘Ond.  Delà  partie  profonde  de  la  moitié  interne  du  pied  du  [lédonculc,  on  voit 
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se  détacher  Je  nombreux  fascicules  qui  se  portent  en  arrière  à  la  manière  du  pes 
lernmicus  superficiel  et  descendant  dans  la  partie  interne  du  Rm.  Nous  les  dési- 
f^nerons  sous  le  nom  de  pex  lemniseus  interne.  Ces  fascicules  traversent  toute  la 
hauteur  du  Rm  ;  une  petite  partie  émigre  dans  les  nojaux  pontiques  à  lamaniére 
des  Fa  médiopontins  ;  le  plus  grand  nombre  descend  dans  la  couche  interolivaire 
du  bulbe  le  long  du  raphé  et  s’adosse  à  la  pyramide  dans  toute  la  hauteur  du 
bulbe. 

Du  côté  opposé,  il  existe  au  voisinage  du  sillon  bulbo-protubérantiel  des  fas¬ 
cicules  aberrants  bulbo-protubérantiels  dont  quelques-uns  peuvent  être  suivis 
au  delà  des  limites  postérieures  du  Rm,  dont  d’autres  présentent  le  trajet  iks-' 
Cendant  des  fascicules  aberrants  buibo  prntubérantiels. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  montrent  combien  est  important  — 
pour  l'interprétation  des  dégénérescences  secondaires  consécutives  aux  lésions 
encéphalif[ucs  que  peuvent  présenter  le  ruban  de  Iteil  médian  et  la  couche  inter¬ 
olivaire  du  bulbe  —  la  connaissance  des  libres  aberrants  de  la  voie  pédonculaire 
en  général  et  des  fibres  aberrantes  bnlbo-protnbérantielles  en  particulier. 


Il 

LA  MrnoN  I)  LXAdKUATlUN  DU  RÙFLUXU  PATELLAIRE 
ET  LA  RÉFLILXOMÉTIllE 


Henri  Piéron 

Mai  Ire  de  conférences  à  l’hcole  pratique  des  hautes  études. 

I.a  première  chose  à  faire,  lorsqu’on  veut  substituer  à  l’appréciation  subjec¬ 
tive  un  moyen  objectif  de  déterminer  l’exagération  des  réflexes,  c’est  de  s’assu¬ 
rer  que  l’on  peut  connaître  l’intensité  de  l’excitation  et  l’intensité  de  la  réaction. 

lin  ce  qui  concerne  l’intensité  de  l’excitation,  [)lu8icurs  tentatives  de  mesure 
ont  été  faites,  plusieurs  réllexomètrcs  ont  été  construits,  pour  le'  réllexe  patel¬ 
laire. 

Le  réllexomètrc  de  (’.astex  (d)  est  composé  d’un  tube  qu’on  applique  contre  le 
genou,  et  à  l’intérieur  duquel  une  tige  formant  percuteur  peut  être  tirée  en 
arrière,  comprimant  un  ressort,  et  brusquement  relâchée,  en  sorte  qu’elle  vient 
heurter  le  tendon  rotulien  ;  l’énergie  du  choc  est  graduée  en  grammes-centi¬ 
mètres. 

■Mais  l’appareil  présente  quelques  inconvénients  :  la  mesure  n’est  correcte  qu® 
si  l’appareil  est  tenu  parfaitement  horizontal,  ce  qui  est  assez  difficile  à  obte¬ 
nir;  d’autre  part,  l’excitation  a  un  effet  utile  très  différent  selon  que  l’on  appui® 
plus  ou  moins  le  tube  d’où  doit  saillir  le  percuteur;  enfin,  si  l’on  ne  tire  p®® 
très  brusquement  la  gâchette,  il  se  produit  un  frottement  le  long  de  la  crémail' 
1ère,  diminuant  naturellement  l’énergie  du  choc. 

(d)  Castbx,  Mesure  du  rélloxe  rotulien.  Rente  de  Piychiatrie,  1902,  p.  71. 
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Varnali  fit  construire  un  appareil  où  une  branche  mobile  montée  sur  un  sup¬ 
port  pouvait  être  soulevée  et  choquer  le  tendon  au  moyen  d’un  percuteur  main- 
finu  par  un  ressort,  au  moyen  en  somme  d’un  sphygmomètre  ;  la  mesure  de 
énergie  du  choc  se  faisait  en  grammes  en  lisant  de  combien  le  ressort  s’était 
trouvé  comprimé. 

Pour  refaire  les  mêmes  excitations  un  cadran  gradué  en  centimètres  permet- 
O-it  de  savoir  de  combien  on  écartait  le  percuteur  du  genou  en  soulevant  la 
“••ancbc  mobile. 

Malhoiireu.sement  l’appareil  est  vicie  dans  son  principe  et  fournil  des  mesures 
®  solument  inexactes.  En  effet  le  réllexe  se  trouve  provoqué  par  un  choc  où 
energie  se  dépense,  se  transforme  instantanément,  mais  non  par  une  pression 
^®nte  et  progressive  correspondant  à  une  énergie  égale.  Or,  par  cette  méthode, 
choc  se  prolonge  en  pression,  et,  comme  on  mesure  en  équivalent  de  pression 
energie  qui  s’est  dépensée  sous  ces  deux  formes,  on  ne  peut  savoir  la  part 
qui  a  pu  servir  à  provoquer  le  réflexe,  et  la  part  inutile. 

,  y  deux  ans,  nous  avons  fait  construire,  M.  'l'oulouse  et  moi  (1)  un 
exomèlre  où  nous  avons  tenté  de  résoudre  le  problème  de  la  mesure  de 
.^^citalion  dans  des  conditions  satisfaisantes,  et  aussi  celui  de  la  mesure  de  la 
'■''aelion,  jusqu’ici  négligé. 

appareil  se  compose  essentiellement  d’un  marteau  de  liabinski  suspendu  à 
ù  axe,  de  telle  façon  qu’en  le  soulevant  d’une  certaine  valeur  angulaire,  indi¬ 
ce  s^,,.  cadran  par  une  lige  qui  entraîne  un  index,  laissé  en  place  à  la 
Sillon  extrême,  on  puisse  réaliser  des  chocs  d’intensité  variable.  .Avec  un  poids 
^^nné  de  la  m.asse  du  marteau,  une  longueur  de  branche  déterminée,  on  peut 
naître  l'énergie  du  choc  pour  chaque  hauteur  de  chute,  mesurée  en  valeur 
'“'gulaire. 

Cette  énergie  représente  une  force  vive:  elle  se  mesure  en  unités  de  tra- 
exprimé  en  ergs^,  en  kilograminétres;  mais  pratiquement,  on  peut 
^niencr  sa  mesure  à  un  éi|uivalenl  de  pression  exprimé  en  unités  de  force,  en 
®'nmcs.  Il  suffit  de  heurter  un  ressort  avec  le  marteau  et  de  déterminer  la 
Pression  correspondant  à  chaque  hauteur  de  chute. 

peut  donc  avoir  une  mesure  comparative  pour  les  intensités  des  chocs, 
our  1,1  réaction,  elle  s’apprécie  globalement  par  la  grandeur  du  déplacement 
est  ■ de  la  jambe,  et  par  sa  vitesse;  ce  sont  donc  deux  éléments  qu’il 
P^U^''®‘’'®ssaire  de  mesurer.  Un  peut  aussi  mesurer  la  force  de  la  contraction 
jambe  étant  reliée  à  un  dynamomètre  à  traction  immobilisé  à  l’autre 
"Juad donnée,  qui  dépend  de  la  force  du  groupe  musculaire  du 
P  *“iceps,  n’est  donc  pas  directement  en  rapport  avec  le  réllexe. 

fiui  est  de  l’étendue  du  déplacement  angulaire  de  la  jambe,  elle  se 


r^indi.; 

‘a  in  *  un®  tig®  articulée  s 

^  'ùbe  dajjg  gjjj,  déplacement, 
an  solidaire  d’u 

l”  'legrés, 


c,  de  poids  minime,  et  entraînée  par 

dguille  qui  se  déplace  devant  un  cadran  gradué 
-'«rso  •  ontraînant  nu  cours  du  soulèvement  un  index,  qui  est  abandonné 
cenjç  ®  tige  revient  en  arriére  avec  la  jambe  :  on  lit  donc  à  son  aise  ledépla- 
^®Ur  ^  manifestation  du  réflexe. 

’^'^oir  la  durée  du  déplacement,  et  par  conséquent,  connaissant  son  éten- 
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due,  pour  avoir  su  vitesse,  voici  comment  l’on  procède  :  l’index  entraîné  par 
l’aiguille  est  en  rapport  avec  un  pôle  d’un  circuit  électrique  comprenant  une 
pile  et  un  signal  (ou  un  clironoscope),  tandis  que  l’aiguille  est  en  l'apport  avec 
l’autre  pôle;  on  rapproche  à  la  main  l’index  de  l’aiguille  presque  juscju'au  con¬ 
tact  (en  interposant  une  feuille  de  papier  qu’on  enlève  aussitôt);  dés  lors, 
aussitôt  que  le  réllexe  se  produit  et  que  la  jambe  est  projetée  en  avant,  l’aiguille 
rencontre  l’index  qu’elle  entraîne,  et  ferme  ainsi  le  circuit;  quand  l’extension 
de  la  jambe  est  terminée,  et  que 


l’aiguille  revient  en  arriére, 
celle-ci  quitte  l’index  qui  reste 
immobile  et  rompt  le  circuit; 
soit  avec  un  chronoscope,  soit 
plutôt  avec  un  signal  dont  les 
déplacements  s’inscrivent  sur  un 
cylindre  enregistreur,  le  temps 
étant  inscrit  d’autre  part  avec 
un  autre  signai  et  un  diapason 
électrique,  on  mesure  la  durée 
du  déplacement  en  centièmes 
de  seconde;  cette  durée,  divisée 
[lar  l’extension  angulaire,  donne 
la  vitesse  nécessaire  pour  cha¬ 
que  degré  de  déplacement. 

En  outre,  il  est  utile  de  con* 
naître  le  temps  de  latence  d** 
réllexe;  pour  cela  il  faut  noter 
le  moment  exact  de  l’cxcitalio” 
et  celui  du  début  de  la  réaction' 
l'our  le  second  point,  il  est  fae*' 
lerncnt  résolu  en  inscrivant  avee 

un  mjographe  la  contraction  d» 

quadriceps  ;  pour  le  premief’ 
divers  procédés  ont  été  ima?*' 
nés,  et  l’on  [)eut,  par  exempi®’ 
employer  le  système  du  martca" 
de  N'erdin  où  une  masse  monte® 
sur  ressort,  entraînée  avec 
marteau,  continue  son  mouve¬ 
ment  lorsque  ce  dernier  estbi'U^ 
•luement  arrêté  en  heurtant 
genou,  et  rompt  alors  un  conta 
électrique. 


tito  lige  d’éhonite  sur  laqu® 
glisse  un  tube  curseur;  ce  tube  porte  un  léger  ressort  de  cuivre  qui  assure 
contact  avec  une  lame  de  cuivre  de  la  tige  centrale  lorsqu’il  est  tiré  en  avaO  ’ 
on  réglé  l’éloignement  de  la  tige  par  rapport  à  la  branche  du  marteau 
leur  de  telle  sorte  (|u’en  heurtant  le  genou  le  curseur  soit  repoussé  au  delé.d®^j 
plaque  de  cuivre  de  la  lige;  il  siiflitdone  de  tirer  le  curseur  en  avant  au 
de  jirovoquer  l'excitation  pour  que  l’instant  du  choc  l'i’ovoquc  une  rupture 
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Contact,  c’est-ii-diTe  une  rupture  de  circuit,  qui  peut-être  inscrite  avec  un  signal. 

J'Iais,  au  point  de  vue  myograplii(|uo,  il  v  avait  intérêt  à  dissocier  les  diverses 
contractions  provoquées  par  l’excitation  du  réflexe,  et  le  mjograplie  de  .Marey, 
enveloppant  la  jambe,  inscrit  toute  contraction,  quelle  qu’elle  soit. 

l'our  cette  dissociation,  l’on  place  la  jambe  du  sujet  sur  une  bande  de  cuir 
"pontée,  à  liauteur  variable,  sur  un  pied  très  stable.  Sur  un  des  montants  de  ce 
Pjcd  une  tige  horizontale  et  parallèle  à  la  jambe  peut  recevoir,  grâce  à  des 
^'l'olcs,  d'autres  tiges  portant,  avec  des  articulations,  des  ampoules  myogra- 
Phiques,  qui  peuvent  être  placées  en  un  endroit  ([uelconque  de  la  jambe  et  explo- 
*'CT  ainsi  des  contractions  de  muscles  isolés. 

C’est  avec  ce  dispositif  réllexométrique  (1)  que  j’ai  tenté  une  analyse  pbysio- 
•cgique  aussi  complète  que  possible  du  réllcxe  rotulien. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  déjà  m’ont  permis  de  déterminer  les  principaux 
acteurs  de  ce  qu’on  peut  appeler  l’exagération  du  réflexe. 

l-n  [iremicr  lieu  l’on  constate,  comme  je  l’ai  remarqué  déjà  dans  mes 
'’ccliercbes  avec  M.  Toulouse  (2),  que  le  seuil  du  réflexe  (mesuré  par  la  plus 
Pnlite  excitation  nécessaire  pour  provoquer  une  réaction,  appréciée  myographi- 
lueinent,  car  le  déplacement  peut  suivre  plus  ou  moins  tard  le  début  de  la  con- 
^'’action)  est  sans  rapport  constant  avec  la  grandeur  du  déplacement  angulaire 
Pour  Une  excitation  plus  forte,  de  valeur  constante. 

L  autre  part,  ce  seuil  est  lui-même  susceptible  de  variations  physiologiques 

oonsidérables. 


_  La  valeur  angulaire  du  déplacement  est  extrêmement  variable  ;  pour  une 
®^oitation  correspondant  à  un  kilogramme,  elle  peut,  chez  un  sujet  normal, 
aller  de  1"  à  30  ". 

Lnfin  la  vitesse  du  déplacement  estde  beaucoup  ce  qu’il  y  a  de  plus  variable, 
on  moment  à  l’autre,  chez  un  sujet  normal. 

Quant  au  temps  de  latence,  il  est,  au  contraire,  très  constant  chez  un 
onie,  sujet,  et  ne  varie  que  dans  des  limites  étroites. 

’  La  variabilité  du  réflexe  dans  l’étendue  et  la  vitesse  du  déplacement  de  la 
J  *nbe,  c’est-à-dire  dans  les  éléments  qui  fournissent  la  notion  d’exagération, 
e  ‘‘ait  due  à  la  complexité  des  facteurs  en  jeu  et  qui  sont  les  suivants  ; 

O-l  L’intensité  de  la  contraction,  myographiquement  enregistrée,  des  divers 
Oscles  du  quadriceps; 

J  L’intensité  du  relâchement  des  antagonistes,  en  particulier  du  couturier, 
Oséculif  à  cette  contraction,  et  l’état  de  tonus  de  ces  muscles  auparavant; 

La  durée  de  ce  relâchement; 

J,  .  L’intensité  de  la  contraction  du  couturier  précédant  ou  accompagnant  le 
'“Ohementdu  quadriceps; 

La  rapidité  du  relâchement  du  quadriceps. 
et  U»  réflexe  est  vif  surtout  lorsque  le  tonus  des  antagonistes  est  faible 

“oni^  y  “•  *“1  réflexe  de  relâchement  accentué;  il  est  étendu  surtout  quand  la 
•‘action  des  antagonistes  tarde  à  se  produire;  il  peut  être  à  la  fols  très  vif 


très  c 
‘’éllexe 
lu’il  s, 


5  étendu  et  très  lent;  mais  pour  un  i; 


e  temps  de  latence 


antagoniste  de  contraction,  il  sera  naturellement  d’autant  plus  étendu 


•ornent  sur  cette  analyse  physiologique  des  réflexes,-  qui 


•’eviendrai  ultérie" 


figures  du  dispositif  complot  ont  paru  dans  le  catalogue  d’un  cons- 
(8)  0“  août  t9ü9. 
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rnc  parait  devoir  être  très  impnrtanle  an  point  de  vue  patlioloj'iqiie ;  car, 
d’après  les  faits  ipic  j’ai  déjà  recueillis,  le  eoiiipnrtcincnt  des  antagonistes,  relfl- 
chenient  et  contraelion,  me  semhle  capital  pour  ex[)li(iuer  certaines  variations 
des  réllcxes,  certaines  «  exagérations  »  patliologiques  se  produisant  avec  des 
contractions  normales  du  quadrieeps. 

L’analyse  des  eourhes  de  eontraction  et  de  rclàclicment  elles-mêmes,  ainsi 
que  de  certaines  variations  du  temps  di’  latence  pourra  fournir,  je  crois,  des 
renseignements  [irécis  dans  bien  des  cas  où,  comme  c’est  la  règle  en  neuro¬ 
logie,  la  clinique  a  besoin  de  s’apimyer  de  très  près  sur  les  données  physiolo¬ 
giques, 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

ETUDES  GÊNÉ  HA  LES 

ANATOMIE 

bOO)  Le  Noyau  Rouge  des  mammifères  et  de  l’homme,  par  von  Monakom^ 

(Zni’ic,b),  U(jmiiu(ni('iiUoii  d  lu  ///"  t.issembli'e  de  la  Suciélé  suisse  de  Ncurüloyie,  G®' 

nève,  ;fü  avril  et  1"  mai  1910. 

Conférence  accom[)agnant  la  démonstration  de  préparations  embryologiques; 
anatomiques  et  histologiques  et  de  préparations  d’anatomie  comparée  du  noyé® 
rouge;  puis  de  préjiaration  d’animaux  nouveau-nés,  opérés.  Chez  les  vertèbre® 
inférieurs,  le  noyau  rouge  n’est  représenté  que  par  quelques  c(dlules  nerveuse* 
éparses,  mais  de  grandes  dimensions.  Chez  les  mammifères  il  forme  un  vi'®* 
noyau  et  se  com(iose  de  groupes  de  cellules  variées. 

Mien  que  nos  connaissances  sur  l’importance  physiologique  déco  noyau  soient 
eu  de  ebosc,  on  arrivai  ceiiendant  à  démontrer  avec  certitude  (lu’il  joue  un  l’êl® 
marqué  dans  la  transmission  et  la  régularisation  des  courants  nerveux,  eriM’® 
les  hémispliéres  cérébraux  et  le  cervelet  d’une  part:  [luis  entre  ceux-ci  et  le  cef' 
veau  moyen,  la  protubérance  et  la  moelle  épinière. 

Mes  recborclies  de  von  .Monakow  depuis  de  longues  années,  l’ont  conduit 
conclusions  suivantes  au  sujet  du  noyau  rouge  : 

Les  composés  phylogénétiques  et  ontogénétiques  les  i>lus  anciens  du  noj'®® 
rouge  sont  ces  cellules  géantes,  éparses  dans  la  partie  dorso-latérale  de  la  calotl-®' 
Me  noyau  primitif  augmente  progressivement  de  volume  jus(|u’aiix  «  ongulé*  ' 
jiour  diminuer  ensuite  chez  les  singes  inférieurs  et  devenir  tout  à  fuit  rudim®®” 
tuires  chez  les  antbro|)Oides. 

L’accroissement  de  la  masse  du  noyau  rouge  princi[>al  dans  la  série  anini®'® 
marche  île  pair  avec  le  déveloi)pement  des  lobes  (rontaux,  ainsi  que  de  la  régi®® 
rolandique,  mais  aussi  avec  celui  des  bémis|)hères  cérébelleux. 

L’expèrimentatioti  chez  les  animaux  et  l’observation  anatomo-pathologid®* 
chez  l’homme  permettetit  de  distinguer  trois  jiarlies  jirincipalcs  dans  le  noy*® 
ïouge  : 

1"  l’artie  de  la  calotte  (y  compris  la  partie  siiinalc)  ; 
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^03 


l’artie  cérébelleuse; 


3”  Partie  cérébrale  antérieure  (partie  des  hémisphères  cérébraux).  Il  est  cer- 
tain  que  la  structure  tectonique  et  les  connexions  du  noyau  rouge  se  com- 
PWquent  et  s’enricbissent  de  plus  en  plus  en  remontant  la  série  animale,  à 
**iesure  que  se  développent  davantage  les  lobes  frontaux  et  les  hémisphères  du 

cervelet, 

La  partie  de  la  calotte  laisse  distinguer  expérimentalement  trois  groupes  :  la 
Pîirtie  du  faisceau  ruhro-laquearis  et  la  partie  du  faisceau  rubro-réticulaire. 


Cil.  L.\da.me. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

cerveau 

Paralysie  motrice  circonscrite  et  anesthésie  cutanée  localisée  à 
suite  d’une  lésion  de  l’Écorce  cérébrale,  par  AN  illiam-JI.  Leszynsky 
(New-Vork),  ycw-ïord  medical  Journal,  n"  lOüO,  p.  8!)3,  30  avril  1910. 

L  observation  concerne  un  homme  de  24  ans  (|ui  dans  son  travail  reçut  une 
cique  sur  le  crâne.  Le  blessé  tomba  sur  le  sol,  mais  ne  perdit  pas  connaissance, 
îivait  une  fracture  comminutive  de  l’os  pariétal  gauche.  Le  chirurgien  inter- 
immédiatement  et  il  fit  l’extraction  d(!S  fragments  d’os,  mais  sans  ouvrir 

dure-mère. 

lumédiatomcnt  après  l'accident  la  jambe  du  sujet,  au-dessous  du  genou,  lui 
Pâraisgjjjj.  comme  morte.  Au  bout  d’une  semaine,  les  mouvenlents  de  genou 
^l^aient  reparus,  mais  ceux  des  muscles  situés  au-dessous  du  genou  restaient  abolis. 


Dix 


jours  ajirés  l’accident  le  blessé  ne  présenlait  autre  chose  qu’une  paralysie 
'^âiplètc  de  tous  les  muscles  au-dessous  du  genou,  et  il  avait  le  pied  tombant; 

he  pouvait  en  aucune  façon  mouvoir  les  orlcils.  I>a  motilité  était  parfaite 
Pour  la  cuisse.  Il  n'y  avait  pas  de  rèllexe  plantaire,  le  réllexc  du  tendon  d’Achillc 
faible  et  le  rotulien  légèrement  exagéré.  La  réaction  faradique  était  nor- 
dans  tous  les  muscles  paralysés.  Aucun  (rouble  de  la  sensibilité. 

Le  malade  sortit  de  l’hôpital  et  ne  fut  revu  (pie  4  mois  plus  tard.  A  ce  mo- 
il  n’y  avait  plus  de  chute  du  pied,  mais  la  llexion  et  l’extension  des 
était  encore  imi)Ossiblc.  Le  malade  se  i)laignait  d’un  manque  d’assurance 
^’*isage  do  son  membre  inférieur  droit.  Cependant  il  pouvait  se  tenir 
‘^ut  ourle  pied  droit  lorsque  sa  main  prenait  un  point  d'appui  sur  un  meuble 
Le  rèllexe  rotulien  est  exagéré,  le  réflexe  du  tendon  d’.Nchillc 
etT*'  ^  clonus  du  pied  et  phénomène  do  liabinski.  Les  muscles  paralysés 
I®  nerf  péronier  réagissent  normalement  à  l’électricité  faradique. 

,  Existe  une  aire  d’anesthésie  en  botte  complète  jusqu'à  2  pouces  au-dessous 
'■  rotule  en  avant  et  3  pouces  au-dessous  du  creux  jioplité  en  arriére.  Au- 
de  1  ***  constate  une  bande  circulaire,  limitée  en  haut  par  le  bord  supérieur 
.  ^nfnlO’  où  les  sensations  tactiles  et  le  sens  de  la  température  sont  abolis, 
d’n  *!  sensations  douloureuses  sont  perçues.  Plus  haut  sur  une  surface 

j^^h’on  un  pouce  et  demi  de  hauteur  il  n’y  a  plus  que  de  la  thermoanesthésie, 
là  s  raconte  que,  une  semaine  environ  après  son  départ  de  l'hôpital, 

Pert  ,  3e  sa  jambe  commença  à  disparaître,  et  qu’en  deux  semaines  la 
3e  la  sensibilité  fut  complète. 

faradique  n'est  pas  senti  dans  l’aire  de  l’aneslhésie  complète.  La 
des  attitudes  et  le  sens  de  localisation  est  normale  sur  les  orteils  et  sur 


3e  la  r 
^ssus  O 
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le  pied.  Le  sens  de  la  localisation  et  de  la  pression  est  absent  sur  la  jambe.  Rien 
antre.  Cliainp  visuel  normal. 

L’auteur  rejette  aljsolunient  la  possibilité  des  troubles  sensitifs  hystériques, 
et  il  conclut  que  l’état  actuel  est  directement  attribuable  à  la  lésion  subie;  R 
semble  s’agir  de  i|uelque  déchirure  ou  petites  hémorragies  de  la  portion  supé¬ 
rieure  des  circonvolutions  précentrale  et  post-cenlrale. 

Ce  cas  est  unique;  le  traumatisme  a  véritablement  agi  sur  l’écorce  cérébrale 
il  la  façon  d’une  expérience  physiologique.  Les  troubles  moteurs  et  les  troubles- 
sensitifs  sont  exactement  limités  à  la  portion  distale  du  membre  inférieur. 

Tiio-ma. 

.')02)  Pathogénie  de  l’Hémorragie  Cérébrale,  par  .Iiîax  Ferranu.  Gazelle  dei 
llopilaux,  an  L.KX.XII,  n"  144,  p.  181:{-I81H,  -18  décembre  1!»0!). 

Les  hémorragies  dans  les  centres  nerveux  se  produisent  suivant  des  moda¬ 
lités  diverses.  On  jiensait  autrefois  que  trois  conditions  pathogéniipies  (altéra¬ 
tions  de  la  jiaroi  des  vaisseaux,  diminution  de  résistance  du  parenchyme,  aug¬ 
mentation  de  la  pression  sanguine)  étaient  nécessaires  pour  réaliser  cet  accident, 
et  l’on  avait  raison,  l’uis  on  a  attribué  h  la  première  seule  de  ces  conditions 
une  valeur  absolue  :  sous  l’influcnco  de  Charcot  et  de  itouebard,  l’anévrisma 
miliaire  accapare  toute  l’attention  des  observateurs.  Il  est  bien  probable 
beaucoup  d’hémorragies  chez  l’adulte  et  l’adolescent  ne  reconnaissent  po* 
d’autre  chose.  Mais  il  est  évident  que  leur  rôle  a  été  exagéré. 

L’élat  du  [larenidiymc  cérébral  et  les  troubles  de  la  circulation  générale  inter¬ 
viennent  certainement  dans  la  production  des  épanchements  sanguins  du  cer¬ 
veau.  Or,  il  existe  une.  lésion  qui  réunit  à  elle  seule  ces  trois  conditions  patbo- 
géniques.  C’est  la  lacune  de  désintégration  cérébrale.  De  plus,  l’expcrienc® 
prouve  son  rôle  dans  la  rupture  des  vaisseaux  lacunaires  chez  le  vieillard;  ell® 
prouve  aussi  chez  lui  l’absence  d’anévrismes  miliaires.  On  est  donc  en  droit 
d’allirmer  iiue  la  plupart  des  hémorragies  cérébrales  dos  vieillards  sont  dues  i* 
la  ruidure  d’un  vaisseau  artériel  dans  une  lacune  de  désintégration,  étant  bie’’' 
spécifié  que  ce  fait  est  particulier  à  la  pathologie  du  vieillard.  F.  F. 

.iO.3)  Du  Ramollissement  Cérébral  dans  les  Cardiopathies  infantilf* 

acquises,  par  Raymond  Raussav.  ï’/ir.s-e  de  Paris,  n"  -108,  4!I09,  .louve,  édR' 

(90  p.j. 

Le  ramollissement  cérébral  chez  l’enfant  est  beaucoup  plus  rare  que  cb®* 
l’adulte.  Ce  ramollissement  cérébral  est  produit  par  une  embolie,  qui  est  eU®' 
mémo  consécutive  à  une  endocardite.  Ft  cette  endocardite  est  secondaire 
rliurnatisme  articulaire  aigu,  à  la  chorée,  à  la  scarlatine,  à  la  diphtérie.  Ce  so® 
les  artères  sylviennes  qui  sont  le  plus  fréquemment  intéressées  par  ce  ramolb®' 
sèment,  et  la  sylvionne  gauche  plus  souvent  que  la  syrienne  droite. 

Le  ramollissement  cérébral  a  pour  effet  l’hémiplégie,  rarement  la  mono 
plégie.  L’ajihasic  accompagne  souvent  l’iiômiplégie.  Lii  connaissance  de  la 
cardiaque  pcrmeltra  de  faire  le  diagnostic.  Le  pronostic  est  mauvais,  la  g®®* 
rison  est  l'exception.  La  thérapeutique  n’a  le  plus  souvent  aucun  effet. 

K.  Fkindiîl. 

i04)  Le  Réflexe  Cornéo-conjonctival  dans  l’Hémiplégie,  par  CiiAid'®^ 

-^^I•:u^■|^:R.  Thèse  de  Paris,  n"  (il,  29  novembre  1909,  .louve,  éditeur,  1’®*^ 

(00  p.). 

Le  réllexe  paljiébral  ou  mieux  le  réflcxo  cornéo-conjonctival  n’est  P®’ 
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recherché  d’une  faeon  systématique  chez  les  hémiplégiques  et  les  tcoubles  de  ce 
•■éflexe  sont  regardés,  à  tort,  comme  des  symptômes  accessoires.  I.c  travail 

Meunier  s’appuie  sur  28  observations,  et  il  a  étudié  ce  réllexe  dans  le  coma, 
®hez  les  liémiplégiques  récents  non  comateux,  aussi  bien  que  chez  les  hémiplé¬ 
giques  anciens. 

O’  Hi'miplégiques  dans  le  coma.  —  Dans  5  observations  d’hémiplégiques  coma- 
l’auteur  a  relevé  5  fois  l’abolition  complète  du  réflexe  du  côté  paralysé, 
iandis  que  du  côté  sain  le  réflexe  persistait  et  demeurait  très  sensible.  Cette 
^i^olition  unilatérale  est  un  symptôme  net  et  facile  ii  mettre  en  évidence;  il 
pourra,  dans  bien  des  cas,  orienter  le  médecin  vers  le  diagnostic  d'hémiplégie 

organique. 

2"  Hémipléijtques  récents  non  comateux.  —  Chez  les  hémiplégiques  organiques 
récents  non  comateux,  le  réflexe  cornéo-conjonctival  était  aboli  complètement 

^^ois,  très  diminué  2  fois  du  côté  paralysé. 

I^ans  un  cas  d’hémiplégie  d’origine  hystérique  certaine,  le  réllexe  élait  aboli 
0®  deux  côtés,  ce  qui  était  à  prévoir  chez  de  tels  malades  où  l’aneslbésie  des 
•Muqueuses  est  la  régie. 

L  abolition  do  ce  réflexe  ou  sa  grande  diminution  du  côté  paralysé  est  un 
■OJmptômo  constant  dans  l’hémiplégie  d’origine  organique,  il  pourra  fournir  un 
|enseigncment  utile  pour  le  diagnostic  de  l’oriLune  de  l’hémiplégie,  au  même 
titre 


que  le  signe  de  peaueier,  le  signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 


0  tronc,  le  signe  de  llabinski. 

Hémiplégiques  anciens.  —  Sur  IC  cas  d’hémiplégie  ancienne,  le  réflexe  était 
loh  paralysé  une  fois,  très  diminué  2  fois,  normal  ou  légèrement 

«minué  l;i  fois. 

Les  troubles  de  ce  réflexe  ont  donc  tendance  à  s'atténuer  à  mesure  que  l’bémi- 
P  ®8ie  vieillit  et  même  le  plus  souvent  le  rellcxe  normal  se  rétablit. 

M.  FniNDEi,. 


Encéphalite  lacunaire,  par  IUhonneix.  Hiilletins  et  mémoires  de  la  Société 
anatomique  de  Paris,  an  LX.X.W,  n"  4,  p.  liC7-IMi8,  avril  IlliO. 

L  auteur  présente  quelques  préparations  concernant  une  sclérose  cérébrale 
“PLique,  laquelle  avait  manifesté  son  existence,  pendant  la  vie,  par  l’idiotie 
“Çs  accès  comitiaux. 

Listobigie  a  permis  de  mettre  en  évidence  cet  état  lacunaire  sur  lequel 
°Urneville  et  Itrissaud,  l’bilippe  et  Oberthiiront  tant  de  fois  insisté. 

!  ■;.  V. 

Li'Hémiplégie  des  Syphilitiques,  par  b.  Lacane.  (lazetle  des  Ilopitnuæ, 
LXXXIII,  ir  24  et  27,  p.  :i2!)-:{37  et  :)C!)-37.5,  20  février  et  5  mars  IIHO. 

g'^^uéralc.  L’auteur  donne  dans  cet  article  tout  ce  qu’il  faut  savoir  sur 
■et  lies  syphilitiques.  11  considère  particuliérement  le  siège,  la  forme 

y^y^'^''‘^'ution  des  lésions  anatomo-pathologiques  d’après  les  plus  récents  Ira- 

Symptômes  et  diagnostic  de  l’Hémiplégie,  par  Milhit.  dazette  des 
ll'ipitaiLv,  an  LXXXII,  n"  141,  p.  1700-1777,  11  décembre  1009. 

‘Lins  laquelle  l’auteur  considère  successivement  les  difl'érentes  variétés 
remarquer  les  ligures  et  les  schémas  destinés  à  rendre  connilc 
Patbogénic  des  hémiplégies  croisées.  F.  F. 
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5()S)  Les  Hémiplégies,  leur  traitement,  par  AuiKiiï  (Ihaiipentikii.  Bulletin 
médical,  an  XXIII,  n”  i02  et  dOa,  p.  1177  el  1189,  25  et  29  décembre  1909. 

L’auteur  rappelle  d’une  façon  claire  et  précise  les  caractères  bien  nets  qu* 
permettent  aujourd’hui  de  dill'érencier  en  toute  assurance  l’iiémiplégie  psj' 
chique  (simulation,  hystérie)  des  hémiplégies  organiques.  Il  insiste  sur  le® 
façons  de  rechercher  les  différents  signes  découverts  par  llahinsUi. 

l/hémiplégie  simulée  n’est  pas  une  maladie  :  l’hémiplégie  pitiathique  est  tou¬ 
jours  curable  par  suggestion.  Quant  à  l’hémiplégie  organique,  les  principaux 
traitements  qui  lui  sont  ap|)licahles,  seuls  ou  en  association,  ce  sont  la  cure 
spécifique,  l’intervention  chirurgicale  et  la  réédification  des  mouvements  de  la 
marche.  E.  F. 

509)  Un  cas  d’ Aphasie  motrice  et  sensorielle  sans  hémiplégie  avec 

intégrité  de  l’opercule,  de  l’insula  et  du  noyau  lenticulaire,  par 

Maii.m.m.  Bnllfitiu  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belylqae,  1909. 

En  1900,  1*.  Marie  a  cherché  à  renverser  la  localisation  de  lîroca  et  a  voulu 
remplacer  les  théories  courantes  sur  la  pathogénie  de  l’aphasie  par  la  suivante  • 
il  n’y  n  qu’une  espece  d’aphasie  :  la  sensorielle.  Quand,  en  plus,  le  malade  U® 
parle  plus  (aphasie  motrice),  c’est  qu’il  y  a  en  plus  de  la  lésion  temporale  une 
lésion  lenticulaire.  La  thèse  do  Moutier,  qui  devait  apporter  les  preuves  de  ces 
affirmations,  n’a  guère  fourni  que  des  cas  d’a[ihasie  par  lésions  sons-corticalee 
où  la  destruction  du  faisceau  arqué  était  la  cause  de  l’aphasie.  Dejerine,  Leep' 
mann,  von  Monehow  et  Ladame  ont,  depuis,  produit  des  cas  d’aphasie  motrice 
sans  lésion  temporale,  quelques-uns  même  sans  hémiplégie  et  tous  sans  lésioU 
lenticulaire. 

Le  cas  présenté  par  M.  Mahaim  a  son  intérêt  spécial  on  ce  qu’il  permet  d® 
distinguer  nettement  l’aphasie  du  mutisme  consécutif  à  une  lésion  de  la  zone 
motrice  de  la  langue  et  du  larynx.  Dans  les  cas  d’aphasie  motrice  récemme'’^ 
étudiés,  l’opercule  rolandique  est,  en  clfct,  lésé.  Or,  il  faut  réserver  le  noU* 
d’anarthrie  corticale  (que  Pierre  .Marie  veut  à  tort  employer  comme  synonyif® 
d’aphasie  motrice)  pour  les  lésions  paralytiques  de  la  zone  motrice.  Chez  1® 
malade  P...,  doni  .M.  Mahaim  décrit  ici  l’observation,  la  mobilité  de  la  langu® 
était  parfaite,  la  voix  claire,  la  main  droite  non  paralysée.  Malgré  cela,  le  uu®' 
lade  était  aphasique,  agraphiijue,  alexiquc  et  atteint  de  surdité  verbale.  Ce* 
deux  derniers  symptômes  étaient  dus  à  des  lésions  postérieures  ou  sous-corh' 
cales  multiples.  .Mais,  par  contre,  l’aphasie  motrice  était  ici  déterminée  par 
foyer  siégeant  exactement  dans  le  pied  de  la  IIP  fronfale  gauche  et  n’empiéta® 
nullement  sur  l’opercule  rolandique.  Celui-ci  ne  fait  donc  pas  partie  de  la  ZOU® 
de  lîroca  comme  le  voudrait  von  MonaUow.  Paul  Masoin. 
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519)  L’état  des  Pupilles  chez  le  Nouveau-né  et  pendant  la  premier 
année  (Das  X'erhalten  der  Piqiillcn  heim  Nougeborenen  u.  im  ersten 

jahr),  par  II.  Cudden  (Munich),  itli'inuch.  medic.  II'oc/(ch.s'c/i.,  57"  année,  n” 8,  22 

vrier  1910,  p.  105. 

Contrairement  ii  liartcls,  Cudden  a  trouvé  que  les  pupilles  du  nouveau-né 
bien  moins  contractées  pendant  le  sommeil  que  chez  l’adulte. 
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Au  réveil,  leur  dilc'itation  est  extrêmement  lente.  Dés  les  6-7»  mois,  le  myosis 
augmente,  mais  la  dilatation  rapide  au  réveil  n’existe  pas,  même  à  la  fin  de  la 
première  année.  Oudden  pense  que  l’alisence  de  myosis  tient  uniquementau  retard 
de  la  myélinisation  du  nerf  moteur  oculaire  commun  et  du  nerf  optique,  tandis 
•lue  le  retard  de  la  dilatation  au  réveil,  »  réflexe  psychique  »  par  excellence,  ne 
ee  montre  qu’au  moment  où  l’enfant  prend  conscience  de  lui-même. 

Gudden  suppose  que  dans  certains  cas  pathologiques  (idiotie,  peut-être  aussi 
démence  précoce)  ce  réllexe  manque  alors  que  les  mouvements  des  yeux  et  des 
pupilles  sont  intacts.  Ce  serait  une  chose  à  vérifier. 

Cii.  Lad.xme. 


Rétinite  albuminurique  et  azotémie,  par  Win.u,,  Mouax  et  Weii.i,. 
Bulletins  el  mémuires  de  lu  Sociêlé  iitédicule  des  llùpiUmx,  tà  avril  1911). 

Sur  71  malades  atteints  de  néphrites  de  types  divers,  17  avaient  une  rétinite. 
-■U  rétention  chlorurée  ne  parait  avoir  aucun  rapport  avec  la  rétinite;  au  con- 
*aire  une  rétention  azotée  a  été  constatée  chez  ces  17  malades.  La  rétinite 
'■'ghtique  serait  donc  de  nature  azolémique.  l’Éciii.x. 

U*  2)  Amaurose  subite  au  cours  d’une  Néphrite  aiguë  avec  œdème 
®ans  azotémie.  Stase  veineuse  péripapillaire.  État  rosé  de  la  pa- 
Pille.  Guérison  rapide.  Rôle  de  l’œdème  cérébral,  par  \V'idal  et 
'''^ucuku.  Bullelhis  el  mémuires  de  lu  Société  médicale  des  llônilaux.  l.’i  avril 
1910. 


Cécité  apparue  hnisfiiiemcnt  chez  un  jeune  homme  de  15  ans  atteint  de  né- 
P  l’ite  aiguë  avec  ii'dèmes  généralisés,  mais  prédominant  au  niveau  de  la  face. 

cécité  est  apparue  en  même  temps  (pi’iine  céphalée  intense.  Les  lésions  ocu- 
'ires  consistent  dans  une  congestion  du  fond  de  l’onl  avec  stase  papillaire 
ciTie.  Les  troubles  oculaires  ont  disjiaru  en  même  temps  que  la  céphalée  et 
®  “îdèmes  de  cette  disparition  a  coïncidé  avec  une  décharge  chlorurée.  11  n’y 
,  pas  d’azotémie.  Cette  amaurcjse  est  donc  le  fait  d'un  œdème  cérébral  dû 
rétention  clilortiréc.  Le  mode  d’action  de  l’aidéme  reste  ignoré,  et  dans 
^  Démesure  il  agit  de  concert  avec  l’hypertension.  l’i'xiiix. 


Nystagmus  calorique  dans  les  Suppurations  auriculaires, 

par  liiJUNAnn  (;uaxoine-1)avhan(:uiîs.  Thèse  de  Paris,  n”  117,  23  déceml)re  1909, 
^teirihcil,  Paris  (102  pages). 

*'•  *lc  multiples  moyens  d’exciter  les  canaux  demi-circulaires.  La  méthode 
'litK  *  ®’fnple  et  la  plus  pratique  consiste  à  faire  circuler  dans  les  conduits  au- 
j,,  ®  externes  un  courant  d’eau  à  température  différente  de  celle  du  corps.  C’est 
calori(iue  de  Harany.  On  fait’  circuler  un  courant  d’eau  froide  dans  le 
J*  'lit  auditif.  Au  bout  de  35  second' s,  il  survient  un  nystagmus  rotatoire, 
regard  est  dirigé  du  cùlé  de  l'oreille  non  injectée.  Ce  nystagmus  hila- 
Q  ‘^Dre  environ  100  secondes. 

^^vuand  le  réflexe  nystagmique  provoqué  par  ré[)reiivc  calorique  est  présent, 
çq  ''■9‘rmcr  que  l’excitabilité  fonctionnelle  des  canaux  semi-circulaires  est 
''cc.  Cette  conclusion  no  cümi)orte  aucune  restriction, 
reui- '  *^°Dtre,  lors(iue  le  réflexe  est  absent,  en  raison  de  certaines  causes  d’er- 
(jg  .’  De  peut  pas  affirmer  en  toute  certitude  ipie  l'excitabilité  des  canaux 
'■circulaires  çst  disparue.  L.  1'’|';i.ndei.. 
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514)  Le  factem'  idéatif  dans  le  Vertige  et  dans  le  Nystagmus.  Étude 
des  réactions  d’Équilibre,  par  I’emcv  KiiruENUKiiG.  Mnlival  Heconl.  n“  2059. 
p.  704,  25  avril  1910, 

1/auleur  s’rlTorce  de  démontrer  que  la  sensation  générale  de  la  rupture  des 
asjnergies  musculaires  [)rovoque  des  réactions  qui  entrent  pour  une  imrl  dans 
la  détermination  du  nystagmus  et  du  vertige.  Tho.ma. 

515)  De  la  Trépanation  du  Labyrinthe  dans  les  Labyrinthites  chro¬ 
niques,  par  .\I.I1EUT  llENDU.  Thèse  de  /'art, s,  n''91, 15  décembre  1909,  Stcinbcil, 
éditeur,  Paris  (142  pages). 

Parmi  les  techniques  de  trépanation  du  labyrinthe,  les  unes  se  proposent  de 
creuser  un  fossé  entre  l’oreille  interne  et  l’endocrdne  on  enlevant  la  totalité  des 
parties  malades  de  la  face  postérieure  du  vestibule  et  du  rocher,  (le  sont  des 
techniques  excellentes  au  cas  do  comidications  endocraniennos  possibles,  mais 
qui  sont  inutiles  et  d’un  emploi  dillicile  dans  les  cas  de  labyrintbilc  chronique 
simple,  non  compliquée. 

D’autres  se  contentent  de  l’ouverture  antéro-exteruc  du  labyrinthe,  ce  qui 
permet  un  facile  accès  dans  le  vestibule  pour  le  curetter.  Mais  elles  ne  tiennent 
pas  compte  do  lésions  osseuses  profondes,  et  laissent  un  assez  grand  r,ul-de-sac 
veslibiilaire  noti  draine. 

Mnfin  une  troisième  série  de  procédés  ont  pour  but  d’enlever  le  [dus  possible 
du  labyrinthe,  tout  en  restant  dans  le  rocher,  ('.es  méthodes  pratiquent  un  véri¬ 
table  évidement  lahy rinthi(|uc.  Mais  elles  ont  rinr.onvénicnt  d’étre  longues  et 
complexes,  alors  que  |)ratiquerncnt  une  opération  (dus  simple  donnerait  les 
memes  résultats. 

La  te(  hnique  que  l’auteur  préconise  consiste  à  ouvrir  d’abord  le  vestibule  en 
avant  et  en  bas,  au-dessous  de  la  portion  horizontale  du  facial,  puis  à  pratiquer 
une  contre-ouverture  [)ostéricure  par  la  branche  profonde  du  canal  externe,  de 
façon  à  assurer  un  bon  drainage  cl  à  permettre  une  facile  exploration  de  in 
cavité.  Les  canaux  ne  sont  réséqués  qu’autant  i[u’ils  se  trouvent  atteints  d’os¬ 
téite. 

Ce  procédé  ne  doit  s’appli(|ucr  qu’aux  cas  de  labyrinthites  chroniques  sim¬ 
ples.  .S’il  y  a  simultanément  des  complications  cndocranionncs,  il  faut  explorer 
la  face  postérieure  du  vestibule,  cl  [loursuivre  l’opération  du  (iremier  groupe. 

La  trépanation  du  labyrinthe  n’est  pas  une  o[)éralion  grave  et  ne  met  pas  le 
vie  des  malades  plus  cti  danger  que  l’évidement  simple.  Le  facial  ne  court 
auciiri  risque  [ujurvu  qu’on  soit  assuré  d’une  bonne  tecbniijne,  et  on  ne  doit 
jamais  observer  sa  jiaralysie  post-opératoire.  L.  Fj.u.xdel. 


MOELLE 


51(1)  Rhumatisme  articulaire  aigu  et  Sclérose  en  Plaques,  par  LÉri>'*' 
et  Kuo.me.xt.  Suc.  iinkl.  des  Hop.,  50  novembre  1909.  Lyon  méd.,  p.  1090. 

L’observation  dont  il  s’agit  est  du  plus  haut  intérêt,  car  le  malade  a  pu  étr6 
suivi  très  régulièrement  à  la  clinique  pendant  plus  de  dix  ans. 

Les  premiers  symptômes  de  sclérose  en  plaques  lirent  leur  apparition  dans  I* 
convalescence  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  com|)li((ué  d’endocardite  miti’®' 
aorli((ue,  chez  un  homme  dont  le  passé  était  vierge  de  toute  autre  mahidi® 
infectieuse.  L’affection,  à  sym()tômcs  assez  atypiques,  présenta  une  évolutio® 
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progressive  et  chaque  étape  de  cette  évolution  fut  marquée  par  une  poussée 
^irlieulaire  cédant  au  salicjlate. 

Oe  diagnostic  cliniijuc  do  sclérose  en  plaques  cérébro-médullaire  fut  confirmé 
par  l’autopsie. 

J'Os  relations  entre  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  l’évolution  de  la  sclérose 
plaques  sont  ici  très  nettes.  Les  faits  analogues  sont  extrêmement  rares  ;  les 
tuteurs  en  font  d’ailleurs  une  revue  complète.  P.  Laltuieu. 

remarques  sur  les  formes  cliniques  de  la  Sclérose  en 
Plaques,  par  Lo.xo  (Genève).  Commmimtion  à  la  ll[‘  assemblée  de  la  Société 
suisse  de  Neurologie,  Genève,  30  avril  et  t"mai  lOlO. 

Cette  maladie  est  parfois  d’un  diagnostic  difficile,  car  les  formes  atypiques  ou 
''astes  sont  nombreuses  et  très  polymorphes.  Sur  8  observations  avec  examen 
anatomique  consécutif,  on  n’a  pas  eu  un  seul  cas  qui  [irésentait  au  complet  les 
^l’mptômes  cardinaux  (tremblement  intentionnel,  nystagmus,  scansion  de  la 
Parole).  I>as  une  de  ces  8  observations  ne  se  rcsscmlilcnl. 

■‘arini  les  faits  importants  à  noter  :  la  fré(|uencc  et  la  durée  des  rémissions, 
cliez  deux  malades,  ont  été  de  9  et  10  ans,  avec  reprise  com[dète  de  l’acti- 
■vilé  professionnelle.  Les  symptômes  doiiloiireux,  autrefois  considérés  comme 
absents  et  que  Lo.m;  a  trouvé  sous  une  forme  ou  l’autre.  Dans  un  cas  même, 
«était  de  lieaucoiip  le  symptôme  prédominant.  Même  remarque  pour  les  troubles 
vsicaux.  Ces  derniers  peuvent  apparaître  diins  lo.s  premières  étapes  de  la 
«aaladie,  avec  lliudualioiis  (rémissions  et  aggravations). 

ha  ponction  lombaire  est  fort  utile  pour  dilTérencicr  la  sclérose  en  plaques  des 
actions  syphilitiques  et  parasypbilitiqiies  de  l’axe  cérébro-spinal.  Dans  le 
Premier  cas  la  lymphocytose  est  nulle  ou  négligeable. 

h  étiologie  est  des  plus  obscures,  l’origine  infectieuse  qui  semblait  autrefois 
C'nontrée,  apparaît  moins  certaine  depuis  les  travaux  de  Striimpell  et  Muller, 
les  observations  de  Long,  il  en  est  qui  ne  fournissent  aucun  indice  d’une 
^'''gine  exogène.  Cii.  Lau.v.mk. 

Sclérose  en  Plaques,  par  W.-J.  .Mai.onev.  Proeeedings  of  tUe  rognl  Society 
Medicine  of  ImuIou,  sol.  III,  n“  7,  mai  1910.  N euroloiiical  Section.  2S  avril, 
p.  99. 

J  •’ésentation  d’une  jeune  fille  de  19  ans;  le  diagnostic  a  (luehiue  peu  hésité 
tumeur  cérébrale  et  sclérose  en  plaques.  Tuo.ma. 

Les  troubles  Sphinctériens  et  Génitaux  dans  la  Sclérose  en  Pla- 
HUes,  par  Cohiî.n.  Thèse  de  Paris,  n»  tW,  21  avril  1910  (80  pages),  Mi(dia!on, 
éditeur,  Paris. 

'"‘’oubles  sphinctériens  sont  d’une  assez  grande  fréquence  au  cours  de  la 
en  plaques  (Ü7  ”/..)• 

j'i  ''‘continence  d’urine  l’emporterait  sur  la  rétention.  Celte  prédominance  de 
lui  fait  contraste  avec  l’opinion  d'autres  auteurs  pour  qui  l’iri- 
iij  ''l'aie  n’existerait  guère  dans  la  sclérose  multiple,  ni‘  paraît  pas  ahso- 

cien  ^  ’*®*'irée,  la  statistiiiue  de  l’auteur  reposant  en  grande  partie  sur  d'an- 
*nco  observations  qui  ne  distinguent  généralement  pas  entre  la  vraie 
p''tincnce  et  l’incontinence  par  regorgement. 

*0  sphincter  anal,  la  perte  involontaire  des  matières  est  plus  fréquente 
‘a  rétention. 
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Les  Iroiiljles  des  sphincters  de  la  sclérose  multiple  atteignent  la  vessie  plus 
souvent  que  le  rectum.  Les  troubles  rectaux  sont  soit  associés  aux  troubles  vé¬ 
sicaux,  soit  [dus  rarement  isolés. 

Les  troubles  sphiin'tériens  dont  l’existence  à  la  période  cachectique  est  connue 
(l’ancienne  date,  dont  la  présence  fréquente  à  la  période  de  maladie  confirmée 
est  moins  généralement  admise  cl  d’un  intérêt  secondaire  au  point  de  vue  du, 
diagnostic,  s’observent  également  dans  les  périodes  plus  précoces,  dans  environ 
33  "'o  des  ras  dans  les  trois  premières  années,  et,  au  cours  de  la  première 
année,  dans  17  ”/„  des  cas. 

L’évolution  de  ces  troubles  est  celle  des  autres  .sj-mplômcs  de  la  sclérose  en 
plaques,  c’est-à-dire  qu’ils  ont  grande  tendance  aux  disparilions  et  réap[iaritions 
brusques. 

Les  troubles  génitaux  sont  caractérisés  surtout  par  de  l’impotence  sexuelle  et 
ont  la  même  évolution  par  accès. 

Les  troubles  sphinctériens  et  génitaux  peuvent,  au  début  de  la  maladie,  pré¬ 
dominer  au  point  que  l’on  peut  parler,  avec  Oppenheirn,  d’une  forme  sacrée  de 
la  sclérose  en  plaques,  à  condition  ([ue  l’on  ne  prenne  pas  ce  terme  dans  un 
sens  trop  strict.  Dans  les  observations  publiées  jusqu’à  présent  (Oiipenhcini, 
Mendel,  Curschmann,  Claude  et  Dose),  jamais  la  symptomatologie  ne  fut  exclu¬ 
sivement  sacrée.  E.  Feinuei,. 

520)  La  Poliomyélite  aiguë  :  étude  épidémiologique  et  anatomO' 

pathologique,  par  E.  Joii  et  .1.  Froment.  Revue  île  Médeeine,  an  X.\.\,  n"’  3 

et  4,  p.  102-179,  378-394  et  400-419,  mars  et  avril  1910. 

Les  trois  mémoires  des  auteurs  constituent  une  contribution  très  complète  ef 
fort  intéressante  à  la  question  de  la  [loliomyélitc  aiguë.  Les  deux  [iromiiirs  envi¬ 
sagent  successivement,  au  point  de  vue  historique  et  criliijue,  les  recherches 
bactériologiques  et  expérimentales,  l’histoire  des  épidémies,  les  causes  étiolo¬ 
giques  secondaires,  la  contagiosité,  la  voie  de  pénétration  du  virus  dans  l’orge- 
nisme,  les  ra|iporls  de  la  [loliom.yélile  aiguë  avec  la  rage  et  la  méningite  cérébro- 
spinale,  les  variétés  du  syndrome  poliomyélitique. 

En  ce  qui  concerne  l’anatomie  |)aLhologii|ue  de  l’alTeclion,  les  auteurs  sont 
d’avis  qu’il  n’cxislc  pas  de  légions  absolument  caractéristiques  de  la  polioinyO' 
lile  aiguë  ;  clic  frappe  la  moelle  et  la  pie-rnére  spinale  avec  prédilection,  mai® 
n’é[)argiic  jias  les  autres  parties  du  .système  nerveux,  et  mérite  à  tous  les  égards 
le  nom  de  méningo-encéjihalomyélile.  Aussi  bien  la  lecture  des  relations  de* 
épidémies  récentes  ne  laisse  aucun  doute  à  ce  sujet.  Mais  a-t-on  le  droit  de  fa'*’® 
rentrer  la  paralysie  spinale  aiguë  sporadique  dans  le  môme  cadre  ?  V.  Kahldeiii 
Lbermittc,  Ilerg  ne  le  pensent  jias  ;  la  poliomyélite  épidémiciue  serait  précisé¬ 
ment  caractérisée  par  la  multiplicité  des  lésions,  la  poliomyélite  sporadiq"® 
aurait,  au  contraire,  un  substratum  anatomique  très  analogue  à  celui  ([u’avaier**' 
rencontré  Eharcot  elles  anciens  neurologistes.  Mais  il  n’y  a  pas  là  suffisamment 
pour  différencier  les  deux  maladies.  Charcot  avait  dc'jà  noté  que  les  cornes  ante¬ 
rieures  n’étaient  [las  seules  atteintes;  on  retrouve  tous  les  intermédiaires  entr 
l’état  anatomiijue  du  système  nerveux  qu’il  a  fait  connaître  et  celui  que  nou* 
trouvons  dans  les  descriptions  de  W'ickman.  En  réalité,  et  c’est  toujours  à  cett® 
conclusion  que  l’on  arrive  toutes  les  fois  (|ue  la  (juestion  de  la  spécificité  de 
poliomyélite  est  posée,  l’étude  étiologique  conduite  avec  les  données  nouvell 
peut  seule  trancher  le  débat.  Mais  il  nous  parait  d’ores  et  déjà  probable  qne 
bon  nombre  des  ()oliomyéliles  sporadiques  sont  de  même  nature  que  la 
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*’f'3’olilc  épiJcmiqne.  Kn  tout  cas,  rien  dans  l’étude  anaLomo-palliologi(|ue  de  la 
*'ialadie  ne  se  trouve  en  contradiction  avec  celte  opinion.  K.  K. 


La  Poliomyélite  antérieure  aiguë,  par  .I.-W.  Coke-noweh.  A’ew-York 
medicul  JuiirniiL  n"  1-Uîl,  p.  dOll.  14  mai  1!)10. 

Idauteur  s’arrête  surtout  sur  l'étiologie  de  celle  affection  et  il  considère  les 
^Mesures  générales  du  traitement  qu’il  faut  suivre.  Pour  sa  part,  il  a  coutume 
*1®  garder  scs  malades  au  repos  fort  longtemps,  jusqu’à  ce  qu’une  apparence  de 
l’etour  de  la  motilité  se  montre  dans  les  membres  paralysés.  Les  atrophies  défi- 
ï'itives  lui  semblent,  de  cette  façon,  se  réduire  au  minimum.  Tiio.ma. 


De  la  Poliomyélite  aiguë  fUeber  Poliomyelilis  acuta),  par  Be.neke  (Mar- 
l)urg).  Miiiiscli.  niedk.  Wochensch.,  57"  année,  n"  4,  25  janvier  lOlO,  p.  17(1. 
l'-xamen  histologique  de  3  cas  de  poliomyélite  aiguë  chez  des  enfants, 
llien  de  microbien,  sauf  quelques  cultures  banales  de  staphylocoques  blancs. 
®s  capillaires  sont  bourrés  d’une  masse  rouge  férythrocytes  conglulinés)  qui, 
selon  Wickelmann,  expliqueraient  les  symptômes  paralytiques,  lîenekc  y  voit 
Plutôt  une  stase,  car  on  constate  une  diapédèse  et  une  inliltration  œdémateuse, 
auteur  se  prononce  positivement  pour  la  nature  interstitielle  de  l’inllamma- 
°u.  La  rareté  des  cellules  à  granulations  graisseuses  et  la  décomposition  gra- 
uulée  des  lilires  nerveuses  indique  aussi  que  les  cellules  ganglionnaires  sont 
“lleintes  tardi  vement.  Ce  sont  surtout  les  cellules  des  cornes  antérieures  qui 
Sont  atteintes,  mais  le  foyer  morbide  est  diffus.  On  y  trouve  des  cellules  épithé- 
U'des  avec  noyau  ratatiné  comme  dans  les  tubercules  ou  les  inliltrations  syjdii- 
'l'iues  récentes.  Uarement  de  nécrose  centrale.  On  trouve  quelques  rares 
^aiphocytes  et  leucocytes  dans  la  pie-mére  du  sillon  antérieur  de  la  moelle. 

d’infiltration  dans  les  troncs  ncrvcu.x.  La  muqueuse  nasale  est  normale,  les 
®*®J’gdales  sont  indemnes.  Cu.  Ladame. 


De  la  Poliomyélite  aiguë  produite  expérimentalement  chez  les 
^^ixges  et  de  la  nature  de  son  agent  producteur  (L'eber  expcrimentcll 
ei’zeugte  akute  Poliernyclitis  hei  All'cn  und  die  Natur  ihres  lérrcgers),  par 
P’uîXNEH  et  P. -A.  Lewis  (Institut  llockfellcr  pour  les  recherches  méilicaîes, 
Aew-Vork).  Miinscli.  medic.  Wachenuch.,  57"  année,  n”  2,  H  janvier  IDIO,  p.  (ii. 

En  été  1908  et  1909,  il  y  eut  une  épidémie  considérable  de  cas  de  [laralysie 
1?  '•■J’tile,  plusieurs  milliers  de  cas,  aux  Llats-Unis.  J,es  auteurs  injectèrent  le 
îuido  céphalo-rachidien  de  ces  malades  à  des  singes,  sans  provoquer  aucun 
®L  d’où  les  auteurs  concluent  que  la  cause  de  la  maladie  n’est  lias  un  agent 
'*'>®t’obien. 

j.f^®P®ndunt,  en  mai  1909,  Landsteiner  et  Popper  obtinrent  des  résultats  posi- 
I  ®’/Ein8  les  mémos  conditions.  Lt  en  septembre  de  la  même  année,  Plexucr  et 
^‘®'vi.s  à  leur  tour  obtinrent  aussi  2  cas  positifs,  avec  les  lésions  caractéristiques 
nialadie.  Ils  purent  ainsi  démontrer  que  l’agent  provocateur  de  la  polio- 
J  ite  aiguë  peut  être  transmis  au  singe  (à  travers  sept  générations).  Le 
Ps  ‘l’incubation  varie  entre  5-22  jours.  La  paraplégie  se  manifeste  subite- 
^  L  Le  virus  peut  être  injecté  n’importe  où,  cerveau,  intraveineux,  inlraner- 
>  cavités  viscérales,  hypodermique.  On  ne  trouve  pas  de  parasites. 

®  virus  (iliré  donne  les  mêmes  résultats.  Les  cas  de  guérison  ne  sont  pas 
**>  dans  ce  cas,  comme  chez  l’homme,  avec  paralysies  locales. 

Cu.  Ladame. 
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52  i)  Nouvelles  recherches  sur  la  Poliomyélite  expérimentale  chez  le 
singe  (Wciter  Mitleiliingen  libci-  cxperimeiitellc  Affenpnliomyelitisi,  pai’ 
I>,  IliiMKR  (Mai'l)oiirg).  Milnscli.  mnlic.  Wochenseh.,  57"  année,  ri"  5,  l"'  février 
i'hU,  p.  229. 

Les  singes  seuls  peuvent  être  inoculés,  les  lapins  ne  donnent  aucun  résultat, 
malgré  ce  qu’en  disent  certains  auteurs. 

Six  cas  positifs  eliez  les  singes,  aucun  chez  le  lapin,  le  cobaye,  la  souris;  pas 
de  résultats  non  plus  chez  la  chèvre,  le  mouton  et  le  chien. 

La  méthode  la  plus  sûre  d’inoculation  pour  provof|uer  une  poliomyélite  chez 
le  singe,  d’après  les  recherches  de  l’auteur,  consiste  à  combiner  les  injec¬ 
tions  intracérébrales  et  intrapéritonéales.  Le  virus  est  jusqu'ici  resté  invisible. 

llômer  csfiéro  donner  plus  lard  des  indications  précises  pour  une  vaccination 
analogue  à  celle  de  la  rage,  capable  de  procurer  l'immunité  contre  la  maladie. 

Lu.  L.\damk. 

525)  Nature  du  virus  de  la  Paralysie  Infantile  épidémique  (Beitragzur 
Nalur  des  Virus  des  epidemischen  Kinderliihmung),  par  P.  IIü.miîr  et  C.  .Iosei’H 
(Vlarbourg).  Miinsch.  medic.  Worliansch  ,  57' année,  n"  7,  15  février  1910,  p.  317. 

Expériences  faites  chez  le  singe.  Le  virus  de  la  poliomyélite  aigue  se  con¬ 
serve  actif  pendant  [ilusieurs  mois  (dans  un  cas  2  mois)  dans  la  glycérine  non 
diluée,  ce  qui  le  rap|iroche  de  celui  de  la  rage  et  du  choléra  des  poules. 

Gu.  L.mumiî. 

520)  Immunité  et  immunisation  contre  le  virus  de  la  Paralysie  Infan¬ 
tile  épidémique  (Gober  Immunitiil  u.  Irnmunisierung  gegen  das  Virus  der 
epidemiseber  Kindcrlahmung),  par  P.  Hok.vikr  et  K,  .Ioseioi  (Marburg).  Miinsch- 
medic.  Woclwnsch  ,  .57"  année,  n"  10,  S  mars  1910,  p.  .520. 

Les  expériences  des  auteurs  prouvent  qu’une  infection  expérimentale  avec  1* 
virus  de  la  poliomyélite  qui  no  provoque  pas  de  symptômes  cliniques  peut  pro¬ 
duire  l’immunité  chez  les  singes  contre  une  nouvelle  infection  ii  dose  mortelle- 
Les  auteurs  se  réservent  de  décrire  ultérieurement  la  tcchnl(|ue  d.-  celle  vacci¬ 
nation  préventive  lorsqu’ils  auront  rendu  leur  méthode  plus  pralii|uc  cl  absolu¬ 
ment  inolîcnsivc.  Ch.  Lad.vmk. 

527  )  Sérum  spécifique  actif  contre  le  virus  de  la  Paralysie  Infantil® 
épidémique  (.Spczilisch  wirksames  Sérum  gegen  das  \  irus  der  epidemische*’ 
Kinderlahmung),  par  P.  Itü.viKH  et  K.  Joski-ii  (Marbourg,.  Miinsch.  medic.  H"' 
cheiisch.,  .57"  année,  n"  11,  15  murs  1910.  p.  .508. 

Les  expériences  des  auteurs  sur  des  singes  ont  démontré  l’action  nculrah' 
sanie  du  sérum  poliomyélitique  des  animaux  injectés.  Ils  insistent  de  nouveau 
sur  l’analogie  de  ce  virus  avec  celui  de  la  rage.  Cii.  Lada.me. 


MÉNINGES 


528)  Des  Méningites  chroniques  Syphilitiques.  Les  lésions  des  Nerf 
de  la  base  du  Cerveau  dans  le  Tabes,  par  Ci.ovis  Vincent.  Thèse 
II"  173,  17  février  1910  .Steinhcil,  édit.  (101  p.). 

Il  est  très  vraisemblable  qu’il  n’existe  pas  d’accidents  nerveux  d’origine  sypi*' 
•litique  qui  n’aient  été  précédés  auparavant  de  méningite.  Aussi,  au  point  de  vU® 
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nosolojçiqiic,  le  début  d’une  hémiplégie,  d’une  niéningo-myélile,  d’une  pnralvsie 
générale,  d'un  tabes,  etc.,  se  trouve  reporté  à  la  phase  méningée  qui  les  a  pré- 
<^édés.  Le  début  de  la  maladie  de  Duchenne  se  trouve  reporté,  non  à  la  période 
Préataxi(|ue,  comme  il  est  classifiue  de  l’admettre,  mais  à  la  période  méningée. 

l-a  méningite  rdironique  se  trouve  être  l’ancêtre  commun  iiui,  suivant  les 
Pi’édisposilions  des  individus  chez  lesquels  elle  évolue,  donnera  tantôt  le  tabes, 
tantôt  la  paraly  sie  générale,  ou  l’Iiémiplégie,  ou  la  méningo-mj'élite  diffuse,  ou 
la  mjélite  transversc  ou  des  bylu'ides. 

J'in  ce  (jui  concerne  la  paralysie  dos  nerfs  crâniens  dans  certains  cas  de  tabes, 
®llc  est  due  à  la  présence,  sur  le  trajet  des  nerfs,  d’un  foyer  de  névrite  radiculaire 
transverse.  Ce  foyer  siège  un  peu  au-dessous  du  point  où  le  nerf  s’enfonce  dans 
la  gaine  aracbno'Idienne  et  dure-mérienne,  qui  lui  servira  plus  tard  de  névri- 

lemnie. 


Cette  névrite  radiculaire  est  liée  à  l'existence  d’une  méningite  diffuse  qui  se 
localise  particuliérement  au  point  indiqué.  Les  inliltrats  leucocytiques,  la  vas¬ 
cularité  du  niveau  de  l’altération  témoignent  de  la  nature  inflammatoire  de  la 
lésion. 

Ca  lésion  détermine  une  dégénération  de  certains  fascicules  ou  de  certains 
fibres  du  tronc  nerveux  qui  ne  va  pas  toujours  jusqu’à  la  destruction  complète; 
elle  peut  aboutir  à  la  démyélinisation  partielle  ou  totale  des  fibres  avec  conser- 
''ation  des  cylindraxes.  Cela  explique  la  possibilité  des  paralysies  partielles, 
*Ucomplétcs  et  leu  r  guérison  éventuelle. 

Hans  certains  cas,  le  foyer  de  névrite  radiculaire  transversc  peut  être  assez 
profond  et  assez  intense  pour  interrompre  complètement  ou  pres(iue  compléte- 
*®cut  le  nerf;  alors  les  paralysies  déterminées  sont  complètes  et  définitives. 


Les  Méningites  Typhiques,  par  Claukt  et  Louis  Lyon-Caen.  Guzelle  des 
Hôpitaux,  an  LXXXIIl,  n“  oO,  p.  70!)-7ia,  3ü  avril  11)10. 

Ces  autours  étudient  les  syndromes  méningés  qui  sont  dus  au  bacille  d’Ébertb,. 
à  scs  toxines.  Ils  montrent  entre  autres  choses  ijue  le  pouvoir  agglutinant 
•^liquide  cépbalo-raebidicn  vis-à-vis  du  bacille  d’Lberth,  presque  toujours  nul 
bez  le  typliiiiue  normal,  est  notable  chez  celui  dont  le  bacille  d’LbertIi  a 
Càvabi  les  méninges. 

ba  méningite  ty[)bique  pure  comporte  un  pronostic  relativement  favorable, 
puisque  les  13  cas  connus  comme  dûment  diagnostiqués  ont  donné  8  guérisons. 

Hes  ponctions  lombaires,  répétées  au  besoin,  seront  en  même  temps  qu’un 
^uyen  de  diagnostic  un  excellent  moyen  de  traitement,  l'eut  être  même  poiir- 
t-on  tenter  d’introduire  dans  le  canal  cépbalo-racliidien  des  solutions  de 
Jbétaux  à  l’état  colloïdal.  Enfin  les  bains  tiédes  à  30°  seront  un  sédatif  de  l’exci- 
•on  nerveuse,  de  la  céphalée,  et  activeront  en  même  temps  l’excrétion  uri- 
^  "’c,  voie  précieuse  d’élimination  chez  ces  malades  profondément  intoxiqués 
‘ait  de  leur  infection  à  localisations  multiples.  E,  F. 

^fi)  Méningite  latente  chez  les  Pneumoniques,  par  Mouisskt  et  Nové- 
ussehani).  Suc.  des  Sciences  mèd.  de  Li/oa,  li  mai  lOOO.  Lyon  viédicnt,  t.  H, 
P- 833. 


Pfopos  d’un  cas  de  méningite  aigüe  suppurée  découverte  à  l’autopsie  d’un 
^^^.'boiiique,  les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  la  forme  latente  de  la 
le  au  cours  de  la  pneumonie.  C’est  une  complication  moins  rare  qu’on 

'*ait  communément,  et  dont  il  convient  de  rechercher  systémali(iucment  les. 
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signes.  Mouissel  et  Nové-Jossei'and  pensent  même  que  pai-fois  le  colKapsus  car¬ 
diaque  linisiiue,  quand  il  n’existe  pas  de  lésions  nettes  de  la  libre  myocardique, 
doit  être  imputé  ii  une  méningite  ignorée.  1’.  (Iautiiieh. 

3111)  Méningite  Scarlatineuse  staphylococcique,  par  Wkili.  et  (i.  Moubi- 
(jUAM).  Lyon  nùnl.,  t.  Il,  p.  223,  1!)U!). 

Dans  cette  observation,  il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  i  '2,  qui  eut  au  cours 
de  sa  scaidatine  un  coryza  purulent  et  jiorsistant,  accompagné  de  complications 
oculaires  et  d’une  double  otite  snppuréc.  Les  symptéines  méningés  apparurent 
13  jours  ai)rèa  le  début.  L’examen  de  l’écoulement  nasal  et  la  culture  du  pus 
méningé  recueilli  à  l’autopsie  ne  donnèrent  que  du  sta|diylocoquc  pur.  Maigre 
l’existence  de  l’otite  supjiurée,  les  auteurs  estiment  (|uc  c’est  la  propagation 
nasale  qu’il  faut  incriminer,  en  raison  de  la  persistance  et  de  l’intensité  du 
coryza. 

Ce  fait  est  très  intéressant,  car  la  méningilc  scarlatineuse  staphylococcique 
est  considérée  comme  une  rareté.  P.  Cautiiiiîii. 

332)  Les  réactions  Méningées  au  cours  de  quelques  Intoxications  et 
leur  Cyto-diagnostic,  par  .losnrii  iik  l''()NTno.x.\K.  'J'Iihf;  de  Pnria,  n"  23(1, 
21  avril  l'.IIO,  .louve,  éditeur  (103  pages). 

On  [)eut  observer  au  cours  de  diverses  intoxications  (saturnisme,  alcoolisme, 
intoxication  oxycarbonée,  urémie)  des  iibénomèncs  méningés  ayant  une  Iraduc- 
tion  clinique  variable  et  se  manifestant  par  une  réaction  cytologique  céphalo' 
tacbidicnne,  polynucléose,  lymj)liocy tose,  hémorragie. 

Ces  exodes  cellulaires,  que  l’on  est  habitué  à  considérer  comme  la  signature 
d’un  processus  inllammatoirc  et  infectieux,  paraissent  être  ici  le  résultat  d’uue 
perturbation  circulatoire  méningée  aiguë  ou  chronique,  (tn  doit  les  rapprocher 
Jusqu’à  un  certain  point  des  méningites  aseptiques  de  Widal. 

Dans  le  saturnisme,  on  observe  ;  1"  des  méningites  latentes  m'i  une  légère 
lym[)hocy tose  montre  une  participation  méningée  faible,  mais  qu’il  serait  id'' 
possible  de  déceler  satis  la  ponction  lombaire;  2“  des  méningites  aiguës  à  diffè' 
rcncier  des  méningites  tuberculeuse  et  sy[)bilitique  et  donnant  une  abondante 
réaction  cellulaire;  3"  des  méningites  c.hroni(|ues  pouvant,  [)our  certains  au¬ 
teurs,  simuler  la  paralysie  générale  et  pouvant  également  s’accompagner  de 
lymphocytose. 

L’intoxication  alcoolique  reste  essentiellement  une  maladie  de  la  corticale 
cérébrale;  les  lésions  cellulaires  iirimcnt  les  lésions  méningées;  dans  les  di¬ 
verses  manifestations  (suraiguë,  subaigiié  ou  chronique)  de  l’intoxication, 
cyto-diagnostic  est  négatif  en  régie  pres(iuo  absolue. 

L’intoxication  oxycarbonée  aiguë  provoque  une  congestion  méningée  intensC' 
corrélativement,  la  ponction  lombaire  montre  pendant  quelques  jours  un  alUi** 
sanguin  et  leucocytaire  dans  le  liquide  cérébro-spinal. 

L’urémie  aiguë  convulsive  s’accompagne  quelquefois  de  polynucléose  rach>' 
dienne  transitoire.  Dans  rurémie  chronique,  l’existence  d’une  réaction  m®' 
ningée  n’est  pas  établie.  l'I.  I'ei.nuuI'- 

333 1  Hémorragie  méningée  ;  Réaction  méningée  à  forme  de  Méni**' 
gite  cérébro-spinale;  guérison  par  la  ponction  lombaire,  par  rézi'f*'' 
DU  .Montcki,,  Ciioui'i.N  et  .Mautix.  Soeiéle  dcn  Sciences  ininlicnies  de  Saint- 
2Ü  octobre  dblJ!).  Luire  médicale,  an  .V.W'III,  n"  12,  p.  (>21,  13  décembre  1901L 
Cette  observation  démontre  les  dillicultés  de  diagnostic  de  la  méningite  céi^ 
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j^fo-spiniilo.  IClle  moiili'e  aussi  combien  peut  être  flangcreusc  une  injeclion 
de  sérum  (luarid  le  diagnustic  de  méningite  n’est  pas  silr, 
•ïièinc  lorsi]u’on  a  eu  la  [irécantion  d’enlever  davantage  de  liquide  céplialo- 
l'achidien  ([ue  l’on  injecte  de  sérum. 

Elle  (irouve  également  que  l’on  doit  traiter  parla  ponction  lomliairclcs  hémor¬ 
ragies  méningées  de  cause  médicale  de  la  même  façon  que  les  hémorragies  iné- 
•^'ngéus  consécutives  à  une  fracture  du  crâne. 

^  Enliii,  ce  cas  a  permis  aux  auteurs  de  suivre  pas  à  pas  la  physiologie  i)atholo- 
gique  de  l’hémorragie  méningée  et  de  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  réagis- 
les  méninges  et  la  substance  cérébrale,  en  face  de  corps  étrangers  repré¬ 
sentés  par  les  hématies  du  liquide  sanguin,  E.  F. 

Hémorragie  Méningée  avec  Albuminurie  massive  transitoire; 
ïfuérison  après  six  Ponctions  lombaires,  par  Genest  et  Laeond.  J^oire 
"tcdici/r,  an  n"  d,  p.  117-121,  15  mars  ItllO. 

Ee  point  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation  est  la  présence  d’une  alhumi- 
'‘jn'ie  massive  constatée  dés  le  début  :  elle  <liminua  rapidement  et  disparut  com¬ 
plètement  au  bout  d’un  mois.  Les  faits  de  ce  genre  ont  été  signalés  par  Guillain 
®  Vincent  qui  donnent  l’albuminurie  massive  comme  un  signe  caractéristique 
®  1  liémoeragic  méningée,  suflisant  à  lui  seul  pour  en  l'aire  le  diagnostic  chez 
malade  en  état  de  coma  jiliis  ou  moins  complet,  avec  parésie  ou  paralysie  de 
variable. 

Ees  albuminuries  massives  ne  s’observent  pas  dans  l’urémie  ;  elles  ne  s’ob- 
*^’’vent  [)as  au  cours  des  hémorragies  cérébrales  capsulaires,  ni  dans  les  autres 
'Maladies  du  cerveau  ou  du  bulbe. 

Quoi  (|ii’il  on  soit  de  la  pathogénic  do  ce  symptôme,  il  est  bon  d’en  retenir  la 
ande  valeur  nosologique,  i)uis([u’;i  lui  seul,  dans  certains  états  pathologiques 
asfeustes^  il  permet  de  préciser  le  diagnostic  d’hémorragie  méningée  et  d’ins- 
à  temps  le  traitement  systémati(|ue  par  les  ponctions  lombaires  répétées, 
a  signe  est  de  connaissance  récente  et  l'on  peut  penser  que  bien  souvent  les 
tiennes  observaliohs  d’urémie  nerveuse  avec,  ictus  et  hémiplégie,  aphasie  ou 
■'aplégie,  devaient  se  rapporter  à  dos  cas  d’hémorragie  méningée  avec  albumi- 
“‘■‘e  symptomatique. 

a  conclusion  [)ratique  qui  découle  de  cette  observation  et  de  celles  de  Guillain 
a  Vincent  est  donc  d’examiner  dés  le  débiil  l’urine  des  malades,  en  état  de 
a  plus  moins  complet,  ou  |)résentant  des  troubles  moteurs  (contractures 
^ité^“’’èsics  à  début  brusque  et  à  localisation  variable)  ;  la  présence  d’une  quan- 
j,  aorisidérable  d’albumine,  dépassant  2  grammes  par  litre  doit  faire  éliminer 
.'^'’èinie,  et  nenser  à  l’hémorrag’ 


tien 


.  et  peu....  _ _ _  _  .. 

lombaire,  à  la  fois  moyen  do  diagnostic  et  de  traitement. 


r  la  ponc- 


^hfs  périphériques 

l’étude  des  Tumeurs  primitives  du  Nerf  Scia- 

éân  '  I'"-'’ Louis  Mauïel.  'Aésc  de /'uri.s,  n"  188,  28  février  lltlO.  Chacornac. 
^  •>  l’aris  (Flü  P  ). 

apte  primilivcs  du  nerf  sciatiijiie,  Jusqu’à  présent  regardées  par  les 

comme  de  nature  conjonctive,  appartiendraient  en  grande  majorité  à 
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celle  classe  de  lurneurs  éludiécs  récemment  sous  le  nom  de  névrornes  non  diffé¬ 
renciés.  Ce  seraietil  des  névrolihromes,  des  névrolipomes,  des  névromyxoïnes, 
dos  névrosarcomes,  c’esl-ii-dire  des  tumeurs  mixtes  où  il  y  a  à  la  l'ois  proliféra¬ 
tion  concomitante  et  de  l’élément  nerveux  et  do  l’élément  conjoncliï. 

De  tous  les  procédés  opératoires  dirigés  contre  les  tumeurs  de  cette  sorte 
l’énucléation  est  la  méthode  de  choix  ;  c’est  toujours  avec  la  pcrs()cclive  ilc  ten¬ 
ter  la  décorlicalion  que  le  chirurgien  doit  entreprendre  l’opération  ;  c’est  l’exa¬ 
men  approfondi  des  rap[iorts  de  la  tumeur  avec  le  nerf,  nu  cours  de  l’interven¬ 
tion,  (|ui  devra  faire  pencher  en  faveur  de  tel  ou  tel  procédé  opératoire. 

Si  l’énucléation  est  imi)ossihlc,  si  la  tumeur  est  de  nature  maligne,  on  devra 
recourir  à  la  résection  du  nerf.  I.a  suture  sera  tentée  toutes  les  fois  (jue  l’espace 
inler-fragincnliiire  permettra  la  réunion  des  extrémités  nerveuses;  sinon  il 
faudra  tenter  la  neuroplastie.  M.  Keindbi.. 


;j:i(i)  Sarcome  de  la  gaine  du  nerf  Sciatique,  par  I’atfîi,  et  M.vuniNiE».  Soc- 
(les  Srienc/'s  méd.  de  Ijijon,  lü  mai  IDUl).  Lijon  méd.,  p.  KM. 

Il  s’agissait  d’un  volumineux  sarcome  de  la  gaine  du  nerf,  s’étant  développe 
sans  donner  lieu  à  aucun  signe  de  comiircssion  du  côté  du  sciatique  :  fait  assez 
rare.  !’•  C.vutiiieu. 


riliV)  Traitement  de  la  Névralgie  Sciatique  par  les  Injections  épidu¬ 
rales  de  Cocaïne  à  doses  élevées  et  répétées,  par  l’iKiutn  OliestE' 
Thhe  de  Péris,  n”  25.'i.  21  avril  IIMO,  Chacornac.  édit.,  l’aris  (.o(i  p.). 

La  méthode  des  injections  épidurales  consiste  à  aller  porter  dans  l'espace  épi¬ 
dural  postérieur,  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  canal  sacré,  une  subs¬ 
tance  médicamenteuse  destinée  à  agir  sur  les  racines  nerveuses  en  traversant 
par  ostnosc  les  riches  plexus  veineux  développés  dans  cette  région. 

Au  point  de  vue  clini()ue,  la  méthode  épidurale  est  la  méthode  analgésique  d® 
choix  dans  le  Iraitemenl  de  la  sci.itique.  Scs  résultats  sont  immédiats  dans  I* 
sciatique  dite  paroxystique  et  la  guérison  est  [lossihle  même  dans  les  en* 
rchelles.  Ces  cas  rehellcs  et  invétérés  doivent  être  truités  par  des  doses  que  1 
ne  craitidi'a  pas  de  porter  ü  5,  6,  7  et  8  centigrammes  de  cocaine.  Ces  dose® 
[lourronl  èlrc  ré|)étées  à  <les  intervalles  de  5,  7  et  8  jours.  11  ne  faut  p®® 
craindre,  par  conséiiuent,  de  recourir  à  une  lhérapeulii|ue  énergique  e 
répétée  et  ne  pas  s’étonner  si,  dans  certains  cas,  pour  obtenir  une  guérison  coi®' 
pléle  et  délinitivc,  il  faut  faire  un  traitement  pendant  quinze  jours  ou  troi® 
semaines. 

Par  sa  [larfaile  inocuité,  la  tTiélhode  de  Sicard  doit  être  la  méthode  de  cboi* 
et  non  d’exception  du  traitement  de  la  sciatique.  L.  I’einuki.. 

r>;i8}  Zona  récidivant,  par  Lhci.eik;  et  floi.oMiiET.  Sue.  de  Méd.  de  Lyon,  C 
eemhre  Itlü!».  L//oa  méd.,  p.  lldü, 

l’ait  assez  rare,  car  il  s’agissait  bien  ici  de  zona  infectieux  primitif  cc  nO® 
d’heiqFes  zoslcr  symptomatique  des  maladies  organiques  chiamiijues  des  ceiitr®* 
nerveux.  P.  (Iautiiihii. 

3311)  Le  Zona  Ourlien  à  propos  d’un  cas  de  Zona  au  cours  d’une  5® 
ningite  Ourlienne,  pur  II.  Ilounu  et  .1.  1V1ah(;aiu)T  (Montpellier). 

Médecine,  an  .X.XI.A,  n"  11,  p.  82(i-8;ii,  10  novembre  1900. 

Le  zona  est  une  complication  peu  fréquente  des  oreillons;  trois  observali®® 
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seulement  en  ont  été  publiées  jusqu’à  ce  jour  (Sicard,  Apert,  Dopter),  il  était 
'nlércssant  d’en  rapporter  un  nouvel  exemple. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  l'ont  une  revue  critique  de  la  question,  et,  en 
ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  l’éruption,  ils  se  montrent  disposés  à  admettre 
hypothèse  d’un  zona  dépendant  d’une  infection  des  méninges,  Kn  effet,  dans 
6  cas  qu’ils  ont  étudié,  les  signes  de  méningite  ont  précédé  le  zostcr.  Kn  outre, 
netteté  et  l’intensité  des  symptômes  (vomissement  cérébral,  hypertbémie, 
céphalée,  brachycardie,  raideur  de  la  nuque,  Kerning,  etc.),  l’abondance  de  la 
ynapliocytosc  et  les  caractères  cliniques  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  com¬ 
patibles  avec  l’hypothèse  d’une  méningite. 

L  existence  de  celle-ci,  en  temps  que  localisation  spéciale  du  processus  des 
aceillons,  constitue  le  fait  primitif  et  lient  le  zona  sous  sa  dépendance. 

K.  F. 


Contribution  à  l’étude  du  Zona  chez  l’enfant,  par  Mme  Gamca. 
'J’Iièse  de  Paris,  n°  84,  16  décembre  190!).  Michalon,  édit.  (4i  p.). 

he  zona  est  une  maladie  générale  infectieuse  cyclique,  à  détermination  ner- 
^ause  circonscrite, 

.  *1  n’est  pas  si  rare  chez  l’enfant  que  la  plupart  des  auteurs  l’ont  prétendu 
Jusqu  ICI.  Le  zona  est  plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  La  dou- 
existe  assez  souvent.  Le  zona  infantile  s’accompagne  de  lièvre  plus  sou- 
^ent  que  diez  l’adulte. 

Les  troubles  digestifs  initiaux  sont  assez  fréquents.  Le  zona  peut  être  double 
1  enfant  ou  présenter  des  bifurcations.  Il  confère  rimmunité,  mais  il  peut 
*^'='diver.  Le  zona  est  bénin  chez  l’enfant.  11  ne  lire  sa  gravilé  que  du  terrain 
lequel  il  évolue.  Le  zona  est  dil  à  une  lésion  i>rimitivc  des  ganglions  rachi- 
11  y  U  en  même  temps  des  lésions  cutanées,  dégénérescence  fibreuse  des 
ules  de  Malpighi,  dégénérescence  des  nerfs  périphéri(iuos,  dégénérescence 
®*^ondaire  des  fibres  de  la  moelle.  K.  Fei.vdkl. 


idustriel  appartiennent  au 
erveux  qui  ont  attiré  l’at- 
les  poisons  furent  trouvés 


)  Influence  des  poisons  techniques  et  industriels  sur  le  système 
^®rveux,  par  Zanoueii  (Zurich),  liapporl  d  la  J  II  assemblée  de  la  Société  suisse 
^euruloijie,  Genève,  30  avril  et  1"  mai  1910. 

J  Pi’cmiers  symptômes  d’un  empoisonnement  : 
nerveux.  Ce  sont,  en  effet,  les  symptômes 
sur  une  intoxication  chronique,  dont  enfin 
l's  1  organisme  ou  dans  les  industries  en  cause. 

^  es  progrès  faits  ces  dernières  années  ont  permis  de  reconnaître  l’étiologie  de 
Dreux  cas.  La  symptomatologie  est  assez  variable  selon  que  l’on  a  alïaire  à 
^enfants,  à  des  jeunes  ouvrières  ou  lorsque  plusieurs  toxiques  entrent  en  jeu. 
1’^  ,^*^’'®nr  admet  que  ce  sont  les  propriétés  physi(]ues  qui  prédominent  dans 
J  DD  toxique  des  poisons  organiques. 

aiguf'S  avec  ces  substances  sont  produites  presque  exclusive- 
'!'itr  propriétés  physiques  et  dilTèrcnt  beaucoup  moins  les  unes  des 

que  dans  les  intoxications  chroniques. 

8Ur'?'^*  diagnostic  dilTérentiel,  l’importance  des  symptômes  délicats  l’emporte 
'^oul  *  ^‘‘DDbles  grossiers  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Ainsi  le  genre  des 
plus  •***'*’  localisation  et  le  mode  du  tremblement  et  des  parésies  est  bien 
'Déportant  que  le  reste.  Cm.  Ladame. 
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r3i2)  Le  Tremblement  Mercuriel  et  sa  pathogénie,  par  Ai.heiit  liiiuME- 
TIthc  ,h‘  P, iris,  ii“-i;î.  2-i  novembre  Sleinlicil.  éilil.  («2  p  ). 

Le  tremblement  mercuriel  survient  dans  des  conditions  étiolofriques  d'intoxi¬ 
cation  proressionnclle  et  avec  des  caractères  cliniques  qui  sont  bien  à  lui.  Mais 
en  i-aison  même  de  ces  caractères  étiologiques  et  cliniques  spéciaux,  l’ouvrier 
exposé  à  l’empoisonnement  par  le  mercure  n’en  connaît  que  trop  les  caractères 
et  cette  opinion  en  éclaire  le  mode  de  production. 

La  provocation  toxique  est  sûre.  Sans  mercure,  pas  de  tremblement.  La  réa¬ 
lité  de  l’intoxication  mercurielle  est  affirmée  [)ar  nombre  de  constatations  et 
notamment  par  la  présence  exceptionnelle,  mais  certaine,  de  traces  de  mercure 
dans  le  liquide  cépbalo-rachidien. 

L’existence  d’une  lésion  anatomique  est  douteuse;  possible  néanmoins,  elle 
doit  être  minime  et  légère,  analogue  à  celle  qui,  d’après  nombre  d’observateurs, 
commande  le  développement  de  la  maladie  de  l’arkinson,  et  encore  à  celle  plaS 
anciennement  connue  qui  serait  à  l’origine  de  la  eboréede  Sjdenliam. 

L’amplidcation  des  phénomènes,  leur  aggravation  par  de  multiples  iniluences 
extérieures,  leur  évohition,  leur  persistance  sont  le  fuit  des  conditions  mêmes 
dans  les(|uelles  apparaît  et  se  dévcloiipc  le  tremblement.  Le  patient  sait  qu’i* 
doit  trembler  et  a  le  plus  souvent  sous  les  veux  dans  son  atelier  les  modèles 
f[u’il  va  imiler.  L’aulo-suggestion  intervient  pour  ainsi  dire  fatalement, 
sans  simulation,  sans  <|uc  l’on  puisse  toujours  parler  d’bvsiéric  au  sens  ancieîî 
du  mot,  le  tremblement  continue  à  se  développer  ;  il  disparaît  si  l’auto-sugg^S" 
tion  peut  céder  aux  movens  préconisés  (psychothérapie).  Mais  si  l’on  a  affaire 
un  tremblement  ancien  et  fixé  de  longue  date  dans  scs  caractères,  rien  ne  pe»^ 
le  faire  disparaître,  de  même  que  certains  ace.idenls  nerveux  iiost-traumatiqu®* 
sont  fixés  definitivement. 

La  pathogénie  du  tremblement  mercuriel  doit  être  ainsi  rapprochée  de  ceU® 
de  nombre  d’accidents  nerveux  liés  aux  intoxications  professionnclh's  et  surtout 
de  celles  des  troubles  nerveux  post-traumatiques.  Ici  l’intoxication  joue  le  rôl® 
du  traumatisme,  et  l’inlluence  professionnelle,  de  mémo  que  celle  du  inili®'* 
hospitalier,  interviennent  pour  faciliter  le  développement  du  tremblement  m®'" 
curiel  au  même  titre  qu'intervient,  pour  les  accidents  nerveux  post-traum®' 
tiques,  la  notion  de  l’incapacité  résultant  de  l’accident  et  des  compcnsatioi'® 
pécuniaires  qui  peuvent  en  résulter.  E.  Fei.ndiîl. 


DYSTROPHIES 

ri-Ll)  Sur  r Hémiatrophie  Faciale  progressive,  [lar  Iîosalino  Ciauhi 
[urina  mi-dicii,  an  X.Wl,  n"  1«,  p.  179-484,  2  mai  1910. 

L’auteur  donne  l’observation  d’un  homme  do  .'18  ans  chez  lequel  l’iiémiat®® 
phie  semble  avoir  débuté  t7  ans  auparavant.  Los  troubles  trophiques 
exactement  limités  à  l’hémiface  droite,  à  l’exclusion  toutefois  de  la  rég*®" 
frontale  et  du  nez , 

La  peau,  le  tissu  adipeux  sous-cutané,  et  dans  une  moindre  mesure  les®*’ 
participent  au  processus.  ^ 

Le  visag(!  du  malade  du  côté  gauche  est  celui  d’un  jeune  homme,  du  ® 
droit  c’est  celui  d'un  vieillard.  A  propos  de  cette  observation,  l'auteur  fait  ® 
revue  de  la  question  de  la  trophonévrose  faciale  progressive.  E.  Dëi.bNI. 
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Sii)  Atrophie  généralisée  de  la  Face  et  de  la  région  sus-ombilicale 
du  corps,  avec  pseudo-hypertrophie  de  la  région  pelvienne  et  des 
membres  inférieurs,  par  A.  l’ic  et  (Jaudéhk.  Lijon  méd.,  t.  Il,  p.  61,  1909. 
Le  malade  dont  il  s’agit  ici  présentait  un  aspect  très  particulier  :  toute  la 
î'égion  siis-oinl)ilicale,  face,  membres  supérieurs  et  thorax,  était  atropliiée  (atro¬ 
phie  portant  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sur  les  muscles);  alors  que 
la  région  pelvienne  et  les  membres  inférieurs  étaient  d’un  volume  anormal  par 
développement  exagéré  du  tissu  adipeux.  En  outre,  on  constatait  (|ue  la  force 
filait  partout  bien  conservée:  tous  les  réllexes  tendineux  étaient  exagérés  et  il 
existait  aucune  modification  des  réactions  électriques,  ni  aucun  trouble  de  la 
aeiisibilité.  Le  début  de  l’affeclion  remontait  à  i  ans  environ,  époque  à  laquelle 
Ifi  malade  avait  présenté  tout  le  cortège  symptomatique  habituel  d’uii  bacillose 
«U  début. 

l‘areillc  observation  trouve  difficilement  une  place  précise  dans  les  cadres 
bosologii|ues.  Les  auteurs,  après  avoir  éliminé  les  différents  types  classiques 
d  atrophies  myopathiques,  myélopatbiques  ou  névritiques,  rapprocheraient  plii- 
lôl  ce  fait,  sans  l’identifier  toutefois,  de  ceux  décrits  dans  les  traités  sons  le  nom 
d  hémiatrophie  faciale  progressive.  Ils  pensent  qu’au  point  de  vue  pathogénique 
s’agit  d’un  trouble  trophique  développé  sous  l’inllucnce  do  l’infection  tuber- 
fiuleuse,  celle-ci  ayant  déterminé  au  niveau  des  éléments  nerveux  des  lésions, 
se  sont  traduites,  d’une  part,  par  un  développement  exagéré  du  tissu  adi- 
Pfiux  au  niveau  des  membres  inférieurs,  d’autre  [lart,  par  une  atrophie  de  ce 
•l'élue  tissu  et  du  tissu  musculaire  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  corps. 

1*.  CiAl'TUIKR. 

Quelques  notions  fondamentales  sur  la  Rétraction  musculaire 
ischémique  de  Volkmann,  par  ANnnû  IIinet  (de  Nancy).  Itcrtie  de  Cld- 
'■in’ÿic,  n"‘  3  et  4,  lü  mars  et  iO  avril  1910,  p.  389  et  608. 

Le  syndrome  de  Volkmann  est  essentiellement  caractérisé  par  la  triade 
®ymptomalique  suivante  :  flexion  permanente  des  doigts  dans  la  paume  de  la 
'••fiii',  extension  des  doigts,  même  provoquée,  impossible  tant  que  la  main  n'est 
P^s  très  fortement  lléchie  sur  Eavant-bras,  extension  plus  facile  dés  que  la 
“bain  est  placée  en  flexion  sur  l’avant-hras. 
i^a  condition  étiologique  qui  détermine  le  plus  fréquemment  la  rétraction  des 
■  1  bandage 


fléchi 
ii'op  s 


lisseurs  est  lu  constriction  de  l’avant-bras  par  un  appareil  c 


^lais  un  traumatisme  peut  aboutir  au  môme  résultat,  sans  compression  au- 
'^'••'6,  quand  il  se  complique  de  déchirure  musculaire  ou  vasculaire.  Exception- 
bfillement,  un  processus  inllammatoirc  peut  donner  loin  à  une  rétraction 
••hltée  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts. 

.  •'u  point  de  vue  pathogénique,  l’affection  relève  le  plus  souvent  d’une 

'®fihémie. 

lésions  anatomo-pathologiques  les  plus  notables  consistent  d’abord  dans 
fi  coagulation  de  la  myosine,  puis  dans  une  nécrobiose  de  la  substance  con- 
®ctile,  enfin  dans  un  envahissement  du  muscle  par  le  tissu  fibreux, 
l'a  responsabilité  du  médecin  traitant  qui  a  appliqué  l’appareil  cause  des 
^^fi'dents,  n’est  engagée  qu’en  cas  de  faute  lourde.  Les  méthodes  thérapeu- 
employées  dans  le  traitement  de  cette  affection  sont  les  unes  orthopé- 
•jues  (mécanothérapic,  tractions  élastiques,  etc.),  les  autres  sanglantes, 
bfis  méthodes  orthopédiques,  en  raison  de  leur  excessive  lenteur,  doivent 
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(Hre  réservés  aux  malades  [uisillanimes  qui  refusent  l’intervenliori  chirurgi¬ 
cale. 

Parmi  les  méthodes  sanglantes,  la  liliération  de.s  muscles  ne  s’adresse  qu’aux 
cas  exceptionnels  de  rétraction  limitée  des  lléchisscurs,  la  libération  des  nerfs 
ne  peut  être  considéré  que  comme  une  opération  complémentaire,  parfois  inu¬ 
tile.  Seules,  les  ténoplastics  et  la  résection  diapliysairc  du  radius  et  du  cubitus 
constituent  la  cure  radicale  de  la  rétraction  ischémique  de  Volkmann. 

K.  l'IilNnKL. 


L’Atonie  Musculaire  congénitale  (Maladie  d’Oppenheim),  paf 

lliiNHi  CiiÊ.Mî.  Thèse  de  Paris,  n’ 1910,  Steinheil,  édit.  (HOp.). 

I. 'auteur  a  observé,  dans  la  dernière  année  de  son  internat,  deux  cas  hierr 
nets  de  cette  affection  plutôt  rare,  puisqu’il  n’en  existe  actuellement  que 
41!  observations  dont  7  seulement  publiées  en  Prance.  .  > 

.\  prüi)0s  de  ces  2  cas,  il  lui  a  semblé  utile  de  donner  une  vue  d’ensemble 
aussi  complète  et  aussi  exacte  que  possible  d’un  sujet  dont  les  éléments  se  trou¬ 
vent  dispersés  dans  la  littérature  médicale  française,  anglaise,  allemande,  ita¬ 
lienne,  etc.  Dans  son  travail  sont  résumées  toutes  les  observations  se  rappor¬ 
tant  à  cette  question;  do  leur  ensemble  se  dégage  un  tableau  clinique  très  net 
et  ([ui  ne  permet  guère  de  douter  de  la  réalité  de  l’entité  clini(|ue  créée  paP 
Oppenbeim. 

I  l’est  en  1900  qu’il  décrivit  cette  maladie  sous  le  nom  de  «  rnjatonie  congé¬ 
nitale  ».  Mlle  se  caractérise  cliniquement  par  une  atonie  musculaire  symétriquCr 
localisée  ou  généralisée,  respectant  le  territoire  dos  nerfs  crâniens.  Les  muscle» 
paralysés,  ont,  en  réalité,  conservé  partie  de  leurs  mouvements  volontaires.  H* 
donnent  à  la  palpation  une  sensation  de  mollesse  particulière,  et  leur  llacci- 
dité  permet  d’imprimer  aux  différents  segments  des  membres  des  mouvement» 
d'amplitude  anormale.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis;  il  n’y  a  pas  de  trouble» 
lie  la  sensibilité.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire.  L’étude  des  réactions  élec¬ 
triques  montre  l’absence  de  réaction  de  dégénérescence,  la  diminution  marqué^' 
do  l’excitabilité  faradique,  et  la  conservation  relative  de  l’excitaliilité  galva- 
ni(|ue. 

Son  évolution  so  caractérise  par  une  tendance  incontestalilc  vers  l’améliora¬ 
tion,  surtout  sous  l’influence  du  traitement.  Son  pronostic  serait  donc  favorabler 
s'il  n’était  assombri  par  la  fréquence  et  la  gravité  des  accidents  broncho- 
imlrnonaires. 

Les  examens  anntomif|ues,  encore  peu  nombreux,  montrent  d’une  maniéf® 
constante  l’existence  de  lésions  musculaires;  plus  rarement  sont  signalés  l’atro- 
plue  des  cellules  des  cornes  antérieures,  et  un  retard  de  myélinisation  dans  le»' 
nerfs  péri[)béri(iues. 

La  patbogénic  de  la  maladie  est  encore  obscure.  Oppenbeim  émet  l’hypothèse 
d’un  retard  de  développement  du  système  nerveux  et  du  muscle.  Cette  hypothèse' 
concorde  avec  le  siège  et  la  nature  des  lésions  observées.  L’explication  de  ee 
l’ctarddc  développement  reste  douteuse;  on  a  invoqué  un  fonctionnement  impa'” 
fait  des  glandes  à  sécrétion  interne.  On  a  aussi  cherché  à  interpréter  la  maladie' 
d’Oppenheim  comme  une  manifestation  musculaire  d’un  rachitisme  congénital- 
Ln  réalité,  il  n’y  a  rien  de  certain  sur  la  cause  véritable  de  la  maladie. 

L’atonie  musculaire  congénitale  doit  être  soigneusement  distinguée  des  état» 
myatoniques  «pie  l’on  peut  rencontrer  chez  les  idiots,  en  particulier  dan» 
l’idiotie  amaurotique  familiale,  chez  les  mongoliens,  chez  certains  rachitiqo®»' 
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tpseuilo-paralysies  rachitiques).  Par  opposition  à  ces  myatonies  secondaires, 
■elle  constitue  une  mjatonie  primitive,  essentielle.  '  ' 

hes  paralysies  obstétricales,  la  paralysie  infantile,  les  polynévrites,  les  myo¬ 
pathies,  etc.,  seront  faciles  à  éliminer. 

he  traitement  consistera  principalement  dans  l’emploi  du  massage  et  de 
l’électricité.  E.  Eeindei.. 

•^47)  Myatonie  congénitale,  par  A.-E.  Naisii.  Prom-diiKjs  of  Ihc  roydl  Socirhj  of 
Mcdüina  of  London,  vol.  111,  n“  7,  mai  IDIO.  Netiivhgicnl  Serliou.  2S  avril, 
p.  !).'), 

Discussion  sur  le  diagnostic  de  cette  affection  chez  un  enfant  de  3  ans. 

Thoma. 

^48)  Deux  cas  de  Myatonie  atrophique,  par  II  -d.  'ruuxKv.  Proccedinns  of 
ihn  royal  Sociehi  of  Medicinc  of  London,  \o\.  III,  ir  (J.  avril  1910.  Ctiniral  Serlioii, 
H  mars,  p.  445. 

L’autour  donne  l’observation  d’un  frère  (38  ans)  et  de  sa  so'ur  f33  ans)  dont 
1  afiection  correspond  exactement  à  la  description  de  la  myatonie  atrophique. 

Thoma. 

'‘49)  Myopathie  type  juvénile,  par  P -\V,  Saunijeus.  Proecedinris  of  lh«  royal 
Society  of  Medicinr  of  London,  vol.  III,  n"  7,  mai  1910.  Nenroloyiral  Krrlion, 
28  avril,  p.  lüO. 

Femme  de  24  ans,  l’atrophie  des  muscles  et  des  épaules  est  bien  marquéi'. 
^Irophie  des  cuisses;  augmentation  de  volume  des  mollets.  Tu  im.\. 

■^30)  Type  distal  de  Myopathie,  par  E.-E.  Iî.vi'TK.n.  Procredinya  of  llir  royal 
^^rii-ty  iif  _\l,>dicini'  of  London,  vol.  III,  ii"  7,  mai  4910.  Nniroloyieat  Sndion,  p,  92, 
28  avril. 

Myopathie  du  type  péronier  chez  un  garçon  de  48  ans.  Tuoma. 

Type  d  .istal  de  Myopathie  chez  plusieurs  membres  d’une  même 
lamille,  par  E.-E.  Iîaïtkn.  Prorrndinys  of  tln>  royal  Soeicly  of  Mcdicinc  of 
Lüadoa,  vol.  111,  n"  7,  mai  4910,  yenrologiral  Srclion.  23  avril,  p.  93. 

Le  fait  est  intéressant  en  raison  de  l’atrophie  •musculaire  assez  légère  qui  se 
^®98tate  chez  les  .3  sujets.  Tiioma. 

Myosite  ossifiante,  par  Tméodoue  Thompson.  Proceedings  of  Ihc  royal 
of  Mcdkinr  of  London,  vol.  III.  n"  7.  mai  1910.  Clinical  Sretion.  11  mars. 

P.  1.34. 

Le  cas  concerne  un  homme  de  43  ans  chez  iiui  la  maladie  est  apparue  à  l’àge 
J  4G  ans,  Acluellement,  l’ossilication  des  muscles  est  très  avancée.  En  frag- 
jrrunq  pectoral  droit  a  ôté  enlevé  so.i  ;  anesthésique  cocaïnique  et  a 
à  l’étude  histologique  présentée  par  l’auteur.  I  uoma, 


.Scandes  vasculaires  sanguines 

Syndrome  Pluriglandulaire  Endocrinique,  par  A.  Alstiikuesii.o  .1/- 
Hnmi,iroü  de  Pùcliialria,  Xcuroloyin  e  Mrdicina  legal,  an  n  '  4  el  2,  [)  3- 
1909, 

^^Lrie  première  observation  de  l’auteur  eoncerne  un  homme  de  43  ans,  aveugle 
''•yaiit  l’apparence  d’un  vieillard.  La  couleur  des  téguments,  l’aspect  géii.'ral 
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(lu  sujet,  la  chute  progressive  des  poils,  l’état  glal)ro  de  certaines  parties  de 
son  eorps,  la  pigmentation,  l’asUiénie  générale,  la  tension  artérielle  très  basse, 
la  surdité,  l’atropliio  des  testicules,  les  troubles  mentaux  présentés  par  cet 
homme,  tout  prouve  qu’il  existe  chez  lui  un  déséquilibre  profond  des  fonction* 
des  glandes  vasculaires  sanguines.  Il  s’éteint  lentement,  eomme  une  lampe  qui 
manque  d’huile,  du  fait  d’une  intoxication  d’origine  interne  de  cause  obscure 
et  multiple. 

Ce  malade  a  présenté  un  syndrome  d’insuffisance  glandulaire  complexe, 
il’hy poendocrinie  pourrait-on  dire.  Ses  fonctions  glandulaires  se  montrent 
dégradées.  Il  y  a  chez  lui  de  l’hypothyroïdisme,  do  l’hypoépinéphrie,  de  l’hypo- 
pliysie,  de  ra,diastématie. 

Une  seconde  observation  concerne  un  noir  de  28  ans,  frappé  d’asthénie.  Chez 
lui  la  rareté  des  poils,  la  décadence  organiiiue  paraissent  également  liées  à  une 
intoxication  d’origine  interne.  La  tension  artérielle  très  élevée,  l’état  de  la  peau, 
les  tndémos,  les  perturbations  mentales  de  caractère  chaotique,  tout  fait  porter 
chez  lui  le  diagnostic  d'insuflisance  glandulaire. 

I.es  thyroïdes  sont  responsables  de  l’état  de  la  peau,  de  la  rareté  des  poilsl 
l’exagération  de  la  pression  artérielle  est  expliquée  jiar  l’hyperépinéphrie,  l’a*' 
Ihénie  doit  être  attribuée  à  une  hypoépinéphrie  concomitante. 

A  propos  de  ces  deux  cas  l’auteur  résume  les  notions  actuellement  établie* 
sur  les  syndromes  glandulaires  endocriniques.  Il  fait  observer  que,  vu  l'inlluence 
réciproque  des  glandes  vasculaires  sanguines,  les  syndromes  glandulaires  pur*, 
les  mieux  connus,  ne  sont  vraisemblabletnent  que  des  exceptions  dans  la  pathO' 
logie  des  syndromes  glandulaires  dont  l’avenir  commence  seulement  à 
dessiner.  U.  Du  ni;  .ni. 

.’i  ii)  Les  Thyroïdites  aiguës  et  leurs  complications  Cardio-vasculaireSr 

|iar  .lACoi  KS  l'.MiisoT.  l>fiw  médicale,  n"  dl,  p.  ddT,  7  mai  dlllO. 

l-’auteur  rapporte  quatre  cas  de  thyroïdite  aiguë  ;  ces  cas  sont  dilférents  p®’’ 
leur  évolution  et  leurs  causes  pathogènes;  mais  ils  ont  manifesté  des  symptôme* 
cardio-vasculaires  comparables  (120  à  140  pulsations  à  la  minute)  n’ayant  avc® 
la  température  aucun  rapport,  existant  aussi  intenses  lorsque  la  lièvre  est  for^® 
ou  que  la  lièvre  est  nulle.  Celte  dissociation  entre  le  pouls  et  la  température,  *' 
frappante,  semble  (louvoir  être  utile  au  [loint  de  vue  du  diagnostic.  Uorsqu’el'® 
coexiste  avec  une  douleur  mal  localisée  dans  la  région  antérieure  du  cou, 
doit  attirer  immédiatement  rallcntion  sur  la  glande  thyroïde.  Cette  tachycardt® 
est  capable  de  s’accentuer  encore  au  moment  d’un  effort,  et  elle  se  compÜÎ®^ 
volontiers  de  [lalpilations  plus  ou  moins  douloureuses  survenant  par  crises. 

Un  dehors  de  la  tachycardie,  il  existait,  dans  les  cas  de  l’auteur,  des  réactio®® 
vaso-motrices  exagérées  (sensations  de  chaleur,  sueurs  généralisées  ou  locah 
sées,  en  particulier  à  la  face).  On  constatait  enlin  un  abaissement  considérah 
delà  pression  artérielle  dont  la  valeur  atteignait  jusqu’à  4  ou  G  centimètres 
mercure  au-dessous  de  la  pression  normale  de  chaque  sujet  (mesurée  après  g^® 
rison  comjilètc). 

Par  l’inlensilé  avec  laquelle  ils  se  manifestent  dans  certains  cas,  ces  difféi’*®  ^ 
troubles  peuvent  présenter  un  caractère  de  réelle  gravité;  dans  un  cas 
menl,  Parisot  observa  un  véritable  état  d’hyposystolie  a,vec  faiblesse  extrême 
pouls,  tachycardie  à  IGt),  dilatation  des  jugulaires,  tous  sym[itômes  qui  heure 
sèment  ne  furent  que  passagers. 

Il  semble  bien  (jiie  l’hyperlbyroïdalion  soit  la  cause  de  tous  les  troubles  iw 
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tionnés  ci-dcssus,  troul)les  identiques  d’ailleurs  à  ceux  qui  se  manifestent  parfois 
après  les  interventions  chirurgicales  sur  la  th^vroide. 

Suivant  leur  intensité  et  leur  durée,  les  réactions  inllamniatoires  de  la  thy- 
l'oïde  causées  par  des  microhes  divers  ;  pneumocoque,  streptocoque,  baeille 
d’Ehertli,  etc.,  peuvent  donc  entrainer  dos  troubles  cardio-vasculaires  également 
plus  ou  moins  accentués.  Peu  marqués  dans  certains  cas,  et  de  ce  fait  capables 
de  passer  inaperçus  s’ils  ne  sont  recherchés,  ils  se  manifesteront  d’autres  fois 
nettement,  et,  soit  par  leur  gravité,  soit  par  leur  persistance,  mériteront  d’être 
considérés  comme  de  véritables  complications  cardio-vasculaires  des  thvroïdites, 
Associés  avec  d’autres  symptômes,  ils  pourront  enfin  constituer  un  vrai  syn¬ 
drome  de  liasedow,  fruste  et  passager  dans  certains  cas,  dans  d’autres,  au  con- 
(■caire,  typique  et  permanent.  Fkindel. 


^33)  La  Gly  cosurie  dans  le  Myxœdème  et  l’insuffisance  Thyroïdienne, 

par  .Iacoues  Pabisot  (de  Nancy).  Le  Progrès  médical,  n°  18,  p.  245,  30  avril 
1910, 


L’auteur  a  déjà  montré  que  la  glycosurie  pouvait  être  constatée  dans  des  états 
divers  d’hyperthyroïdie,  üans  l’article  actuel,  il  rapporte  des  faits  d’hypothy- 
•’oidie  dans  lesquels  la  glycosurie  existait  aussi  ou  dans  lesquels  il  y  avait  une 
diminution  dans  la  capacité  d’assimilation  du  sucre. 

Ainsi,  dans  des  cas  de  pathogénic  contraire,  un  même  symptôme,  la  glyco¬ 
surie,  est  noté. 

Or,  dans  la  série  de  faits,  cette  glycosurie  se  trouve  placée  immédiatement 
sous  la  dépendance  de  la  glande  thyroïde,  la  glande  agissant  directement  par  sa 
sécrétion,  que  celle-ci  soit  normale  et  insuffisamment  neutralisée,  ou  qu’elle  soit 
Uormale  par  sa  qualité  ou  par  sa  quantité  (goitre,  maladie  de  liasedow,  hyper- 
^Vroïdie  expérimentale  ou  thérapeutique). 

Oans  d’autres  cas,  au  contraire,  (insuffisance  thyroïdienne,  thyroïdie).  la 
SLmde  thyroïde  n'agit  que  par  un  intermédiaire,  secondairement,  en  produisant 
J  insuffisance  d’autres  organes  dont  le  fonctionnement  normal  est  nécessaire  pour 
•a  régulation  du  métabolisme  de  la  matière  sucrée  dans  l’organisme  ;  les  troubles 
la  glycémie  se  trouvent,  dans  ces  conditions,  en  rapport  avec  le  degré  d’in- 
^nffisance  fonctionnelle  de  ces  organes.  I’eiwdki.. 


^^•j)  Les  progrès  récents  dans  le  traitement  de  la  Maladie  de  Graves, 

Par  CiiANM.Nu  I’koïhixciiam  (lioston).  liostoa  medical  and  sargical  Journal, 
vol.  CLXll,  n"  18,  p.  591-595,  5  mai  1910. 

L’auteur  insiste  sur  trois  méthodes  thérapeutiques  ;  ranti-thyroïdine  de 
i®bius,  le  sérum  de  Rogers  et  lleehe  et  l’intervention  chirurgicale. 

ÏHO.MA. 


^^7)  Radiothérapie  et  maladie  de  Basedow,  par  U.  Lépine.  Itevue  de 
Médecine,  an  .X.X.X,  n"  1,  p.  41-43,  10  Janvier  1910. 

i^ans  la  présente  observation,  il  s’agit  d’une  maladie  de  liasedow,  développée 
*^^62  un  homme  prédisposé  sous  rinlluence  d'une  petite  dose  d’iode. 

I-'a  conséquence  du  traitement  radiothérapique  dans  ce  cas  est  le  trouble 
'Apporté  aux  éliminations  urinaires  par  chaque  séance  d’exposition  de  la  partie 
^Ptérieure  du  cou  à  l’action  des  rayons  X  ;  le  rapport  de  l’acide  phosphorique  à 
*^'^ée  se  trouvait  chaque  fois  augmenté.  E.  F. 
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ririS)  Contribution  à  la  Radiothérapie  du  Goitre  exophtalmique,  pai’ 

liEiKJo.NiÉ  et  Si'KDEii  (de  Hordeaux),  lll:  (UiiKjvh  inlernaliornd  di‘  Plnjüolhèriiii'u’, 
Paris,  2!)  niars-2  avril  lillü. 

Dans  un  cas  de  goilrc  exo[ditalrai(iuc  traité  et  guéri  par  la  radiothérapie,  les 
auteurs  ont  oljservé  quelriuc  temps  après  la  suspension  du  traitement  des  phé¬ 
nomènes  d’hypothvroïdisme  ;  il  semble  que  ceux-ci  soient  passagers,  car  ils  ten¬ 
dent  à  disparaître,  sans  que  se  manireslcnt  à  nouveau  les  sjmidmncs  de  la 
maladie  de  llasedow.  E.  F. 

559)  Tétanie  consécutive  à  la  Thyroïdectomie  traitée  par  les  Injec¬ 
tions  d’extrait  ^Parathyroïdien,  [)ar  Emiiijue  Nu-Nez.  La  Preuxa  mniica, 

Malgré  la  conservation  d’une  glandule  au  cours  de  l’opôralion  du  goitre,  la 
malade,  âgée  de  35  ans,  ne  tarda  pas  à  iiréscntcr  des  signes  graves  de  tétanie. 
La  guérison  de  cet  état  fut  obtenu  par  l'administration  d’extrait  parathjroi- 
dieu.  E.  Fuindeu. 

5(iü)  Sur  les  résultats  du  traitement  Thyroïdien  dans  la  Cachexie 
infantile,  par  .l.-W.  Simpsox.  llrilislt  awilicul  Juuriutl,  n"  2574,  p.  i(U9,3ü  avril 
litlü. 

L’auteur  a  soumis  avec  succès  à  l’opothérapie  thyroïdienne  des  nourrissons 
affectés  d’athreiisie  ou  devenus  cachectiques  du  fait  de  causes  diverses. 

5G1)  Goitre  exophtalmique  vrai;  hémithyroïdectomie.  Résultat  da¬ 
tant  de  3  mois,  [lar  Lhuiciie.  Soc.  des  Sciences  mèd.  de  Lijon,  lü  novembre 
1909.  I.ijon  méd.,  p.  299,  1910. 

Cdicz  une  femme  de  40  ans,  présentant  depuis  G  mois,  ii  la  suite  d’une  gripp® 
grave,  des  signes  de  basedowisme,  troubles  psychiques,  exophtalmic,  tremble¬ 
ment,  hypertrophie  thyroïdienne  dilTuse  en  collier,  et  amaigrissement,  ayant 
résisté  aux  moyens  médicaux,  Lcriche  pratiqua  riiémithyroïdectoiiiie.  L’anie- 
lioralion  fut  très  rapide  après  l’intervention  et  elle  se  maintient  deimis  3  mois  : 
elle  porte  sur  tous  les  signes,  en  particulier  sur  l’état  mental  et  les  troubles  de 
dénutrition.  1*.  Lautiiikh. 

5G2)  Goitre  exophtalmique.  Hémithyroïdectomie,  par  I’atei.  et  LeuichK. 
Soc.  de  Cltirimjie  de  Lijon,  l"  juillet  1909. 

Dans  un  cas  de  maladie  de  lîasedow,  dont  le  début  remontait  â  4  ans  et  qni 
n’avait  jias  été  amélioré  par  le  traitement  médical,  les  auteurs  pratiquèrent 
l’hémithyroïdcctomie  droite,  dette  opération  fut  suivie  d’une  aggravation  de 
cachexie  basedowienne  et  la  mort  survint  trois  semaines  plus  tard.  .\  l’autopsie 
l’atcl  et  Lcriche  trouvèrent  un  thymus  en  pleine  reviviscence,  du  vidume  d'une 
noix.  Sans  vouloir  tirer  aucune  conclusion,  ils  apportent  simplementlcur  obser¬ 
vation  il  l’appui  de  l'étude  de  la  i|ucstion  si  controversée  de  l’opération  tliyi’oi' 
dicnne  dans  la  maladie  de  llasedow.  I‘.  (JAiTiiiuii. 

503)  Du  Goitre  exophtalmique.  Son  traitement  chirurgical,  par  \  aléh® 
WioEiiK.N.  Thèse  de  Paris,  n"  212.  1910,  .louve,  édit.,  Paris. 

Le  basedowisme  est  dû  vraisemblablement  à  une  hy])cr8écrétion  glandulaii’e' 
La  maladie  de  llasedow  est  une  alTection  généralement  progressive  et  souvent 
mortelle. 
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Tout  traitement  thyroïdien  est  irrationnel.  Les  basedowiens  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  des  intoxiqués,  et  le  traitement  médical  comportera  par  consé- 
îiienl  riiydrothérapie  et  les  calmants,  la  sérothérapie,  l’élcctrothérapie. 

11  faut  opérer  toute  maladie  de  llasedow  qui  malgré  le  traitement  médical 
J'sste  stationnaire  ou  progresse  et,  de  façon  absolue  tout  goitre  simple  qui  se 

l*asedo\\i(ie. 

Le  traitement  chirurgical  pourra  être  appliqué  même  aux  cas  désespérés; 
•’tiais  il  convient  de  préférence  aux  cas  dont  les  lésions  ne  sont  pas  encore  orga- 
•"ques.  C’est  le  meilleur  moyen  d’obtenir  des  guérisons  définitives  et  com¬ 
plètes. 

Le  traitement  de  choix  est  l’hémithyroïdectomie  avec  conservation  de  para- 
‘'ifroidcs.  On  pourra  lui  associer  dans  certains  cas  la  ligature  des  artères  thy- 
*'oidionnes  du  chté  opposé. 

L  hémithyroïdectomie  est  une  iiilcrvenlion  relativement  bénigne,  à  mortalité 
*Lle-  L'anesthésie  locale  convient  aux  cas  graves,  l’anesthésie  générale  aux 
bénins.  Le  pronostic  immédiat  et  le  pronostic  éloigné  sont  excellents.  Sur 
d  malades,  il  y  a  90  succès.  Pour  la  moitié  des  cas,  les  résultats  sont  com- 
Pour  l’autre  moitié,  on  a  des  améliorations  très  importantes  qui  com- 
■'sent  largement  les  aléas  opératoires;  le  poids  augmente,  le  psychisme 
j_mnéliore,  l’euphorie  succède  aux  malaises  des  basedowiens.  En  général, 
^Xophtalmic  diminue,  ne  disparaît  pas  toujours  néanmoins.  .Après  l’état  géné- 
’  c’est  la  taebyeardie  (|ui  est  la  plus  améliorée  :  le  pouls  tombe  en  quelques 
Jmaines  à  60-80  pulsations.  Le  tremblement  s’atténue  et  finit  par  disparaître. 
®  *obe  thyroïdien  du  coté  opposé  ne  suhit  pas  généralement  de  régression. 

E.  Feindiîl. 


Névroses 

hystérie  et  syndrome  Hystéroïde,  par  A.  AvsTiuaiEsn.o.  Areliii-ns 
Nl’aroliiijia  e  Mediciiin  lnjal,  an  V,  n'“  1-2,  p.  59-77, 

question  de  l’hystérie  semble  en  voie  d’ôtre  résolue;  lîahinski  a  provoqué 
p,  ‘’eaction  qui  se  continue  contre  l’extension  prise  par  la  symptomatologie  de 
V stérie 

semble  nécessaire  d’accentuer  le  mouvement  et  de  distinguer  en  clinique 
(ji  ^^‘^‘■otne  hystérique  ou  pithiatique  de  la  fausse  hystérie  ou  liyslcrie  sympto- 

‘ütiq..-  ..... 


que  l’on  observe  assez  fréquemment  dans  les  alTections  i 


m laies 


(iq  de  syndrome  hystéroïde,  proposé  par  Austrcgesilo.  n’est  pas  un  mot 

doit  “pi'Lcable  à  de  vieilles  choses;  logiquement  l’hystérie  ou  pithiatisme 
distinguée  de  l’hystérie  symptomatique  mobile  el  incomplète,  et  qui 
J  ®sède  que  d’une  façon  imiiarfaite  les  caractères  de  la  névrose. 

^yudromc  hystéroïde,  d’après  les  observations  données  dans  l’article 
'la  démence  pré- 


^foir, 


L  dans 
s  les 


**  observe  dans  nombre  de  circonstances,  surtout  dar 


la  folie  muniai|uc  dépressive,  dans  le  délire  épisodique  des  dègén 
cas  de  tumeur  cérébrale,  dans  les  intoxications,  etc.  L’auteur  se  refuse 


qo’il  puisse  s’agir,  dans  ces  divers  étals  psychiijues  ou  nerveux,  tou- 
jj  otie  hystérie  associée  et  sa  conclusion  est  la  suivante  : 

®*istc  en  clinique  une  hystérie  caractérisée  jiar  sa  symptomatologie  d’ori- 
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fjiric  auto-suggestive;  elle  est  curable  exclusiveinent  par  la  persuasion  ([lilbia- 
lisine). 

il  existe  un  s^  inlrorne  ayant  des  ressemblances  multiples  avec  le  type  précé¬ 
dent;  il  est  lié  à  des  états  organiques  ou  fonctionnels,  mais  il  n’est  pas  suscep- 
tible  d'être  reproduit  en  totalité  par  la  suggestion,  ni  d  étre  guéri  par  la  per' 
suasion.  C'est  à  ce  syndrome  que  convient  le  (jualilicatif  d'bystéroidc. 

F.  Delk.m. 


Contribution  à  l’étude  de  l’Astasie-abasie,  par  Louis  Veiimkhu. 
de  Paris,  n*  104,  2.'t  décembre  1000,  Jouve,  édit.  (00  p.). 

L’astasie-abasie  comprend  un  certain  nombre  de  syndromes  caractérisés  pa*" 
ce  fait  qu’un  malade  qui,  couché,  peut  faire  d’une  façon  satisfaisante  ou  relaO' 
veinent  satisfaisante  les  différents  mouvements  do  la  marche  no  peut,  lorsqu  n 
est  abandonné  à  lui-méme  sur  pied,  ni  se  tenir  debout  (astasie)  ni  marcher 
(abasic). 

.\u  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  pathogénique  les  astasiques-aba- 
siipies  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 

PUhialiques .  —  Ils  correspondent  il  la  plupart  des  faits  rapportés  |iar 
et  Charcot  et  qui  offrent  tous  les  caractères  des  phénomènes  pithiatiques,  apP®' 
rition  et  disparition  par  auto  ou  hétérosuggestion  soit  en  état  de  veille,  soit  e® 
état  de  sommeil  hypnotique  (ajirés  une  colère,  une  peur,  etc.);  les  phénomène* 
sont  guérissalilcs  par  la  persuation. 

Peureux.  —  Sous  ce  nom  l’auteur  groupe  des  sujets  dont  l’équilibre  est  coOi' 
promis  par  quelque  défectuosité  :  faiblesse  des  membres  inférieurs  chez  les  con 
valescents,  troubles  de  la  locomotion  chez  les  hémiplégiques,  troubles  de  l’éq®*' 
libre  chez  les  tabétiques  au  début,  affection  de  l’oreille  interne,  troubles  lég®*'® 
de  la  force  musculaire  et  de  la  motilité  chez  de  vieux  artérioscléreux. 

Tous  ces  troubles  seraient  compatibles  avec  une  station  et  une  locomoü®® 
relativement  satisfaisante,  s’ils  n’étaient  pas  ebez  ces  malades  le  point  de  dép*^ 
d’une  défiance  en  leur  écpiilibre,  défiance  qui  inhibe  en  eux  la  faculté  de  m®'' 
cher  et  de  se  tenir  deliout. 

Stusubusophohuiues.  —  Ces  malades  appartiennent  ii  la  grande  famill® 
déséquilibrés;  ils  ont  tous  les  caractères  des  troubles  psychonévropathique® 
déséquilibre  psychique.  La  phobie  apparaît  jiar  accès,  indépendamment  de 
volonté  ;  elle  est  de  caractère  angoissant  et  s’im[iose  de  façon  irrésistible.  Loi’sq 
la  cause  de  celte  phobie  a  disparu,  tout  cesse. 

Ces  considérations  expliquent  suffisamment  la  différence  du  pronostic  et 
traitement  à  établir  chez  ces  différents  malades  ;  les  pithiatiques  et  les  pciU’® 
guérissent  le  plus  souvent  assez  facilement  par  la  suggestion  et  la  persu»** 
sous  tontes  ses  formes.  Les  slasobasopliobiqiies  n’ont  rien  à  gagner,  au  e®  _ 
traire,  de  la  suggestion;  ils  doivent  être  soumis  au  traitement  psychotbef^ 
pique,  il  rii^’giénc  morale,  qui  ne  peuvent  s’obtenir  que  par  la  cure  d’isoleiu®^[ 
Miiis  les  rémissions  peuvent  n’étroque  passagères,  les  guérisons  définitive®  ®® 
rares,  et  bien  souvent  lii  stasobasophobie,  quainl  elle  guérit,  cède  la  place  b 
autre  phobie,  soit  à  une  obsession-impulsion,  dont  on  connail  la  parenté  étr®' 
avec  la  phobie.  li.  Fki.xdkl. 

fifiti)  A  propos  de  la  question  de  l’Hystérie.  Hystérie  et 

Ischurie  hystérique.  Simulation,  par  .M.  Üecô.xo.makis.  Neurol,  é'®'* 

lilull.  11"  15,  litOlt. 

Femme  de  25  ans,  présenta  le  tableau  cliniiiuc  suivant  :  douleurs  vives  d' 
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Pf^i'Lie  doi-sü-lombiiire  de  la  colonne  vertébrale,  scoliose,  paralysie  complète  et 
anesthésie  des  membres  intérieurs,  iscliurie,  obstipation.  Cuti-réaction  de 
^Wquel  posüive. 

Malgré  tous  ces  symptômes  il  ne  s’agissait  pas  d’une  maladie  del'ott  (spondy- 
*Mis  tuberculosa),  mais  tout  simplement  c'était  une  hystérie,  et  la  positivité  de 
la  Cuti-réaction  s’ex|)liqua  jiar  la  présence  d’une  bacillose  d’un  sommet  chez 
celte  malade.  Au  contraire,  l’iiistoire  de  la  maladie,  l’évolution  des  symptômes 
“erveux  de  la  malade,  l’examen  objectif  et  l’effet  thérapeutique  éclatant  de  la 
eaggestion  ont  allirmé  [ileincmcnt  le  diagnose  de  l’hystérie.  L’examen  aux 
l’ayons  \  fut  au  surplus  néijatif. 

On  peut  donc  expliquer  ce  cas  de  la  manière  suivante  :  chez  un  individu 
^^berculeux,  existait  en  même  temps  une  Injsiérie,  qui  imita  le  taldeau  clinique  de  la 
spondylite  lubercu/euse.  On  voit  donc  combien  il  devient  parfois  dillicile  à  porter 
c  tliagnostic  dilférentiel  entre  l'hystérie  et  le  mal  de  l’ott. 

L’observation  do  l’auteur  est  de  même  intéressante,  puisqu’elle  montre  que 
Çs  troubles  nerveux  de  la  malade  s’étaient  installés  parla  voie  de  la  suggestion, 

6st-à-diro  à  la  suite  des  séjours  répétés  de  la  malade  dans  divers  hôpitaux,  des 
questions  que  lui  posaient  les  divers  médecins,  etc.,  et  ils  cédèrent  compléte- 
licnt  à  la  persuasion,  ce  qui  afiirme  la  justesse  de  la  conception  de  Babinski. 

Enfin,  l’ischuric,  qui  datait,  selon  l’aveu  de  l’entourage  de  la  malade,  de 

Cns,  et  était  associée  à  une  oligurie,  fut  décelée,  moyennant  une  surveillance 
Cltentive,  comme  due  à  une  simulation  banale.  U. 


Contribution  à  l’étude  du  Pemphigus  Hystérique,  par  J.  Ricahd. 
Thèse  de  Paris,  n“  115,  18  novembre  19Ü!),  Jouve,  édit.  (7G  p.j. 

E  serait  à  souhaiter  que  fiU  mis  un  peu  d’ordre  dans  le  chaos  des  dermatoses 
•‘lieuses;  on  a  une  tendance  trop  marquée  à  dénommer  pemphigus  toute  érup- 
huileuse  mal  déterminée. 

Le  terme  pemphigus  devrait  être  réservé  à  ces  formes  rares  et  graves  s’ac- 
jompa. 

;nant  de  modifications  profondes  de  l’état  général  et  dont  l’issue  est  tota- 
••‘ent  mortelle  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché. 

'Jr  si  l’on  examine  l’une  après  l’autre  chacune  des  observations  publiées  de 
, '•‘pliigus  dit  hystérique,  on  n’en  trouve  pas  une  seule  où  l’on  ne  puisse, 
'“on  déceler  la  simulation,  au  moins  élever  quelque  doute,  soit  sur  la  réalité 
••  lait,  soit  sur  la  nature  de  l’éruption. 

En  conséquence,  en  l’état  actuel  des  choses,  il  n’existe  pas  de  motifs  sufli- 
^•ils  et  de  preuves  certaines  établissant  la  réalité  du  pemphigus  dit  hystérique 
°ùime  entité  morbide. 

P't  a  pu,  évidemment,  observer  chez  des  hystériques  des  érythèmes  pemphi- 
des  troubles  cutanés  divers;  mais  leur  reproduction  par  suggestion 
lant  pas  prouvée,  on  ne  peut  admettre  leur  nature  uniquement  et  nettement 
^ystérique  ;  dans  les  cas  produits  expérimentalement,  quand  la  supercherie 
^  Pu  être  décelée,  elle  a  toujours  été  possible. 

"uiic,  toutes  les  fois  qu’on  sc  trouvera  en  présence  d’une  dermatose  bulleuse 
PParue  brusquement,  sans  modifications  de  l’état  général,  chez  un  sujet  pré- 
^.^taiit  des  stigmates  même  légers  d’hystérie,  si  la  localisation,  la  configura- 
•irq  l'û'^olution  des  éléments  paraissent  insolites,  on  sera  fondé  à  penser  à  la 

''lors,  trois  grandes  indications  doivent  guider  le  traitement  :  pansement 
‘••uté  ou  cacheté  fait  et  refait  par  le  seul  médecin  ;  —  surveillance  effective 
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et  rigoureuse  de  la  malade  par  une  personne  expérimentée;  —  et  surtout,  quand 
cela  est  possible,  isolement  du  milieu  familial. 

L’auteur  rappelle  en  terminant  ces  lignes  de  (diareot  sur  la  simulation 
«  qu’on  rencontre  à  chaque  pas  dans  l’histoire  de  l’Iirstéric,  et  l’on  se  surprend 
quelquefois  à  ailmirer  la  ruse,  la  sagacité,  la  ténacité  inouïes  que  les  femmes 
qui  sont  sous  le  coup  de  la  grande  névrose  mettent  en  muvrc  pour  trompef) 
surtout  lorsque  la  victime  de  l’imposture  est  un  médecin  ».  Feindkl. 

bdS)  Un  cas  d’Ophtalmoplégie  Hystérique  et  méthode  expéditive  pouf 
guérir  les  manifestations  oculaires  de  l’hystérie,  par  (iaANnciuiMENT. 
Sur.  imt.  <lr  Mrdrcine,  H  mars  1!»0!».  Li/mi  iiiéd.,  t.  I,  p.  70“2. 

La  caractéristique  de  ces  paralysies  consistent  dans  la  suppression  absolue 
des  mouvements  voulus  et  conscients  avec  conservation  des  mouvements  invo¬ 
lontaires  et  inconscients.  Le  traitement  de  ces  manifestations  oculaires  de  l’hys¬ 
térie  comporte,  d'après  l’auteur,  outre  une  vigoureuse  suggestion  verbale» 
l’application  de  violentes  secousses  électriiiucs  (courant  faradique)  autour  de 
l’ieil  :  celles-ci  agissent  surtout  jiar  la  douleur  physique  qu’elles  provoquent. 

P.  Gautimkb. 


5ti!))  Diagnostic  de  la  Diplopie  psychogène  (Znr  Diagnostik  psyidiogenen 
Doppcltsehens),  par  F.  IIa.miiurghr  (t'iennej.  Miinsrk.  mrdic.  Wurlirnschu 
b""  année,  n"  14,  3  avril  1!)10,  p.  74S. 


La  diplopie  hystérique  est  rare  chez  les  enfants.  Parfois  monoculaire.  S* 
l’image  double  est  parallèle,  l'objet  étant  vertical  et  se  retrouve  paralléleineh^ 
au-dessus  de  lui  lorsiiu’on  le  place  horizontalement,  on  peut  être  sûr  qu’il  n6 
s’agit  pas  d’une  cause  organique,  mais  bien  de  l’origine  psychogène  de 
diplopie.  Cil.  Ladamk. 


370)  L’emploi  de  l’Ergographe  pour  démontrer  la  simulation  ou  l’a9' 
gravation  des  parésies  (Fehcr  die  t'erwendung  des  Frgographen  zui» 
Nachweis  der  Simulation  oder  Aggravation  von  Paresen),  par  II.  StursbE"® 
(lioim).  Miiiixcli.  mrdic.  W'orliemcii. .  37''  année,  n”  7,  13  février  IPIO,  p.  34Ü. 

Chez  les  accidentés,  la  simulation  est  rare,  mais  l’exagération  est  extrao*’' 
dinairement  fréquente,  ce  que  l’auteur  attribue  à  l’imitation,  d’autant  P*''® 
qu’on  trompe  jilus  aisément  une  société  ou  les  autorités  que  les  individu^' 
L'nverriebl  a  déjà  dit,  ce  que  Stiirherg  conlirme,  que  la  découverte  de  la  sin®“ 
lalion  est  i)ro[iortionnelle  aux  soins  de  rexaminateiir. 

Los  anciens  trucs  sont  maintenant  trop  connus  et  déjoués.  Il  faut  trou''®'’ 
autre  chose,  de  nouvelles  méthodes,  d’autant  plus  utiles  qu’elles  sont  plus  obj*® 
tives.  La  suivante,  em[)runtéc  à  l’ergograplie  perfectionné  de  Musse  a  rendà 
d’excellents  services.  L’auteur  rejette  l’crgographe  de  Duhois  (de  iiernc) 
donne  plus  d’erreurs  que  celui  de  .Mosse.  Il  regarde  comme  preuve  de  simulai*®” 
ou  d'aggravation  les  irrégularités  do  la  courbe  ou  de  grandes  dilfércnccs  dan* 
le  travail  accompli.  Tandis  que  s’il  y  a  faiblesse  musculaire  véritable,  n®** 
exagérée,  la  courbe  est  plus  basse,  mais  [larfaitcment  régulière. 

Cil.  La  dame- 
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La  Psychiatrie  et  le  Praticien  de  Médecine  générale,  par  I'aui.-I! 
^«OoKs  (de  jNorwifdi,  N.-V,),  Medical  Record,  n"  2058,  p.  (i(i5-()07,  dO  avril  1010. 

L  auteur  constate  les  progrès  rapides  de  la  psychiatrie  au  cours  des  six  der- 
années.  Des  notions  précises  et  faciles  à  acquérir  viennent  en  aide  au 
a  icien  en  lui  fournissant  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  la  direction  d’in- 
'"cations  générales.  Thom.^. 

.^  -Aliénation  mentale  dans  l’Armée.  Contribution  à  l’étude  de  sa 
®quence,  de  ses  conséquences  médico-légales  et  de  sa  prophy- 
^Xie,  par  (Iahiuk].  Iîouchaud.  Thèse  de  Paris,  n“  179,  17  février  1910,  Michalon, 

(100  p.), 

aliénation  mentale  est  fréquente  dans  l’armée,  l'our  une  période  décennale, 
^ai'enne  est  de  0,43  pour  d  000  hommes  d’effectif, 
tn  ^‘'équcnec  varie  dans  de  notables  proportions  suivant  les  divers  corps; 
1  q/*  'l^'  cllc  est  chez  les  soldats,  d’une  manière  générale,  de  0,43,  elle  atteint 
‘hins  la  légion  étrangère. 

«léb’i-**'’  soldats,  les  maladies  mentales  les  plus  habituelles  relèvent  de  la 
,  'ta  et  de  la  déséquilibration;  chez  les  ofliciers,  la  paralysie  générale  occupe 
Pfcmièi-e  place. 

1q  ‘^'^'Inquancc  militaire  est  très  souvent  en  rapport  avec  des  trouble.s  psycho- 
tantôt  elle  résulte  de  facteurs  nettement  délirants  ou  démentiels  (para- 
Ihad  démence  précoce,  délires  divers);  tantôt  elle  dépend  d’une 

sg  l*‘P,’-*^ldlité  résultant  de  tares  dégénératives.  Dans  ces  derniers  cas,  se  trouve 
Pf,  dans  ce  qu’il  a  de  plus  délicat,  le  iirohlèmc  médico-légal  de  la  res- 

'.«sabilité. 

lity.^^'^ôc,  pour  remplir  son  rôle  dans  les  meilleures  conditions,  doit  être  cons- 
do^  *  P'*'*'  tos  éléments  sains  aussi  bien  mentalement  que  physiquement.  11  est 
s’na  ^'^'^0-‘>saire  d’établir  à  la  base  de  son  recrutement  une  sélection  sévère 
^ij^fessant  aux  tarés 
par  la  réfor 
p^P^itude  mentale. 

itidi'^*”''  mesures  prophylactiques  appelées  à  donner  les  meilleurs  résultats, 
djj  ^  ■  avant  l’entrée  au  corps  l’examen  mental  des  engagés  volontaires, 

topj  absents,  des  insoumis,  des  soldats  destinés  aux  corps  d’épreuve,  de 
4pr,i  ®ospects  en  un  mot.  Plus  tard,  l’examen  mental  des  arriérés,  des  ina- 
..laablf 


■ébraux  comme  aux  tarés  physiques;  il  faut,  en  outre, 
!  les  sujets  ayant  secondairement  donné  des  épreuves 


'atie  l'écidivistcs,  enfin  des  prévenus,  achèvera  de  débarrasser  l’armée 

pfop,  do  sujets  incapables  ou  dangereux.  L'application  do  ces  mesures 

®-®*-'fiues  nécessiterait  la  création  d’un  corps  d’experts  psychiatres  miii- 

K.  Feindiîi.. 

^  Psychiatrie  dans  l’Armée,  par  IIauuy.  Revue  de  Médecine,  an  XX\, 
n"3,  p.  181-188,  mars  1910. 

''•^ée  est  riche  en  tares  morbides;  il  ne  saurait  en  être  autrement,  attendu 
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<]u'elle  n’est,  ii  l’heure  actuelle,  que  le  rcdct  do  la  société  dont  elle  prend,  sans 
faire  un  choix  suffisant,  les  bons  éléments  et  aussi  les  déchets. 

Cependant  ces  déchets,  fails  d’imlividus  dont  l’imperfection  mentale  est  plu® 
ou  moins  sensible,  et  aussi  des  déséquilibrés,  voient  leurs  tares  accrues  dans  c® 
milieu  où  les  obligations  et  les  devoirs  nécessitent  des  qualités  beaucoup 
exactes  que  ne  le  demande  la  société  civile. 

Il  en  résulte  que  les  débiles  peuvent  sombrer  dans  cet  effort  d’accommodatio® 
de  leur  être,  que  les  déséquilibrés  y  exaltent  leur  anomalie  et  commettent  *1® 
mulliplos  actes  délictueux  qui  sont  réprimés  parfois  durement. 

Il  est  nécessaire  que  l’existence  de  tels  sujets  dans  l’armée  soit  bien  connu®' 
Si  les  plus  tarés  d’entre  eux  doivent  être  éliminés  d’emblée,  il  en  reste  en  gr®® 
nombre  qui  sont  parfaitement  utilisables:  mais  ces  derniers  ont  besoin  du®® 
protection  et  d’une  surveillance  constante.  Or,  les  tendances  actuelles  de  1  i®® 
truction  militaire  s’accordent  justement  avec  cette  nécessité  médicale.  La  dis®* 
plinc  moderne,  en  efl'et,  a  pour  base  même  aujourd'hui  l’éducation  personnell® 
du  soldat.  C’est  dire  que  le  commandement  est  tout  prêt  à  favoriser  toute  tent® 
tive  qui  l’aidera  dans  sa  tâche.  L-  I' ■ 


571)  Charles  Baudelaire,  Toxicomane  et  Opiomane,  par  ItouKii  Dupo®' 
Antidli's  mi’(tico-]isycliolmji(iin's,  t.  L.W’III,  n"  11,  p.  353-dbi-,  mai-juin  11)10. 

mpte  de  bien  des  particulari^®* 


i'  montre  i|uc  la  toxicomanie 


de  ru'uvre  de  lîaudebiire. 


lîl.NDEI.. 


.■i7.3|  La  psychose  de  Gilles  de  Rais,  sire  de  Laval,  maréchal 
France  (1404-1440),  par  Fmedkiuc  IIk.nui  limtN'Ki.i.iî.  ’/’/yé.sc  de  hiria,  n”  ’ 
17  mars  1010,  Jouve,  édit.  (85  p.). 

Ltude  critique  d’un  cas  monstrueux  de  criminalité  sadique. 

E.  Eui.ndki- 

.57(1)  Un  cas  Littéraire  de  Délire  d’interprétation.  La  folie  de 
Quichotte,  par  Li:i:ii;.\  LriiEnr.  Tlihn  de  Paria,  n°  il,  18  novembre  1 
Steinheii,  éditeur  (175  jiagcs). 

Etude  critii|uc  fort  poussée  d’où  il  résulte  que  Cervantés,  qui  introduit 
dans  ses  romans  des  observations  fort  bien  prises  d'aliénés,  a  décrit  dans 
Quichotte  une  année  de  la  vie  d'un  interprétateur.  Don  Quichotte  en 
présente  pas  d'hallucinations;  dans  son  cas,  il  n’^'  a  pas  de  troubles  senso®’^^ 
uets,  tandis  f|ue  les  interprétations  délirantes  abondent.  Des  idées  de  p®*’® 
tion  avec  croyance  en  un  protecteur  imaginaii'c  coexistent  avec  des 
grandeur  et  des  idées  éroti(|ues.  Quant  à  Sancho  l’anza,  il  constitue  un 
exetnpie  de  contagion  mentale.  E.  Fki.nuk®' 

pjf 

577)  Étude  médico-psychologigue  sur  le  Suicide  chez  les  Enfant®i  f 
Geoiiues  Haiuiaux.  Tlièar  de  Paris,  n°  175,  17  février  lülO,  üi  pages,  J® 
éditeur.  ^ 

Le  mode  de  suicide  employé  cho/.  les  enfants  est  simple,  il  ne  demande  P  , 
grande  préparation,  il  témoigne  du  peu  de  réllexion  qui  le  précédé.  L®  ' 
daison  et  la  submersion  constituent  les  deux  modes  de  suicide  chez  l’enfa®^f| 
L’étude  des  facteurs  psychologiques  <lu  suicide  chez  l’enfant  montre  <1®^ 
le  résultat  d’une  impulsion,  d’une  idée  immédiatement  réalisée  sans  qu  n 
fixé  par  la  réflexion,  les  mobiles  et  les  conséquences. 


ANALYSES 


431 


leurs 

1’ 


Les  facteurs  psychologiques  du  suicide  chez  l’enfant  sont  surtout  d’ordre 

affectif. 

Le  peu  de  valeur  des  motifs  qui  poussent  les  enfants  au  suicide  n’est  qu’une 
relativité  trompeuse.  lin  égard  à  la  grande  sensibilité  de  l’enfant,  ces  motifs 
oecasionnent  chez  celui-ci  une  perturbation  aussi  intense  que  les  douleurs  de 
1  adulte. 

Le  qu’il  faut  comparer,  c’est  l’intensité  des  réactions  douloureuses  et  non  pas 
^  motifs.  L’enfant,  ayant  une  douleur  morale  aussi  vive  que  celle  de 
adulte,  doit  être  porté  aux  mêmes  réactions. 

Lest  toujours  dans  le  milieu  social  que  l’enfant  trouve  les  motifs  de  la  dou- 
^  r  qui  le  pousse  au  suicide.  Le  milieu  familial  est  le  plus  souvent  responsable 
aatte  fatale  détermination.  Les  réprimandes,  les  punitions  paternelles,  plus 
relent  la  jalousie  constituent  les  motifs  ordinaires  du  suicide. 

enfant  imitent  naturellement  les  gestes  de  ceux  qui  l’entourent.  C’est  sur 
'■e  tendance  à  l’imitation  qu’est  basée  la  première  éducation.  C’est  cette  con- 
gion  de  l’exemple  qui  le  pousse  à  imiter  un  geste  déjà  effectué  par  les  siens  ou 
Pae  ses  égaux  en  ége,  ou  qui  fut  décrit  devant  lui. 

nfin,  dans  certaines  névroses  comme  l’épilepsie,  l’hystérie,  et  au  cours  de 
aines  psychoses  comme  la  manie,  la  mélancolie,  la  confusion  mentale,  la 
sénércscence  mentale,  on  (leut  rencontrer  le  suicide  chez  les  enfants. 

;  *  la  psychologie  normale  de  l’enfant  permet  de  comprendre  et  d’expliquer  le 
cet  âge  (grande  affectivité,  impulsion,  contagion  de  l’exemple),  il  n’en 
Pas  moins  vrai  que  le  geste  destructeur  peut  apparaître  comme  une  dispari- 
®  ffa  l’instinct  de  conservation. 

^  a  même  titre  que  la  disparition  de  l’affectivité,  les  gestes  impulsifs,  etc.,  la 
Pantion  de  l’instinct  de  conservation  pourrait  être  regardée  comme  un  stig- 
c  de  dégénérescence  mentale.  E.  Fei.ndel. 
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les  troubles  Nerveux  et  Psychiques  chez  les  Artériosclé- 

De  (*’  P*^’’  Lhameu  (Gottingen).  XVP  Congrès  international  de  Médecine,  liuda- 
®  >  29  août-4  septembre  1909, 

peut**'  nerveux  précédent  le  plus  souvent  les  troubles  psychiques  et  on 

Lg*®  en  présence  d’une  maladie  nerveuse, 

syijj  ''‘“■"'Pestations  nerveuses  consistent  dans  la  majorité  des  cas  dans  la  triade 
P  PiJ*^*’®ll9ue  :  céphalée,  vertige  et  affaiblissement  de  la  mémoire. 

Une  ®'‘eviennent  des  signes  qui,  considérés  à  la  légère,  peuvent  passer  pour 
nerveuse  :  parésie  légère  et  fugitive,  lenteur  ou  difficulté  de  la 
paresseuses  et  inégales  des  pupilles,  paresthésie  des  extré- 

‘Teslalions  psychiiiues  sont  le  plus  souvent  d’ordre  dépressif  ;  cependant 
*'^üe  parfois  des  états  d’excitation  gaie,  et  même  du  délire  chro- 

P‘’onostie  est  d’autant  meilleur  que  le  traitement  commence  plus  tôt. 
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L’amelioration  des  sif^mes  psycliiqucs  pourra  être  poussée  très  loin,  ils  pouf' 
ront  ne  jias  reparaître  de  longtemps  avec  un  régime  général  satisfaisant. 

Il  en  sera  tout  autrement  si  des  attaques  apoplectiques  ou  des  compHca* 
tions  surviennent;  les  excès  de  tout  genre  (alcooliques,  vénériens)  aggravent 
aussi  le  pronostic.  l'L  l*’- 

379)  La  Démence  Artérioscléro tique,  par  Cii,  Laoame  (Bel-Air,  Genève). 
CumminücatioH  à  la  Jll"  iisscmbtce  de  la  Société  sitis.se  de  Nenruhxjie.  Genève» 
;i0  avril  et  1"  mai  4910. 

C'est  une  entité  morbide  que  l’on  cberclie  à  dégager  des  affections  avec  les* 
quelles  elle  a  été  jusqu’ici  confondue,  la  paralj'sie  générale  et  la  démence 


C’est  à  Klippcl  que  revient  l’iionncur  de  l’avoir  le  premier  distinguée  comne® 
entité  morbide  sous  le  nom  de  pseudo-paralysie  yénénile  arlhrilique.  Alzbeimer 
et  Itinswanger,  plus  tard  lui  donnèrent  le  nom  de  démence  arlérioscléroliyae.  J® 
i  ai  aussi  consacré  un  chapitre  spécial  dans  ma  thèse  d’habilitation  en  1909- 


Dès  lors,  elle  commence  à  avoir  droit  de  cité  dans  les  cadres  de  la  nosograpl"® 
psychiatrique. 

C’est  une  affection  très  polymorphe,  elle  a  des  cas  frustes  qui  relèvent  de  1® 
médecine  générale,  des  formes  appartenant  spécialement  au  domaine  de  la  n®®' 
rologie  et  d’autres  où  les  troubles  mentaux  prédominent. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  malades  sont  frappés  entre  50-C0  ans  (entre  1® 
paralysie  générale  qui,  dans  la  régie,  débute  plutôt  et  la  démence  sénile  q®' 
apparaît  [ilus  tard,  graphique  de  Dcl-Air,  49(10-4999).  L’étiologie  est  des  pi®* 
obscure,  la  multiplicité  des  causes  incriminées  en  fait  foi.  A  noter  l’bérédd 
vasculaire  (apoplexie)  et  l’arthritisme. 

Caractéristiques  elini([ucs  :  a)  somatiques  :  sénilité  précoce,  décrépitude,  paress® 
inipillairc  pour  les  trois  réllexes,  hypcr-réficxité  tendineuse,  sclérose  vascula'*'®’ 
myocardite,  hypertension  vasculaire,  parfois  la  sclérose  l’énalc. 

b)  Psychiques:  délicit  intellectuel  lacunaire;  bonne  conservation  de  l’orienl®' 
lion  générale,  du  sentiment  de  la  personnalité,  la  conscience  de  la  malad>®' 
Diminution  du  pouvoir  de  lixation  de  l’attention.  .Mémoire  lacunaire. 

Jugement  parfois  très  suflisant  dans  certains  domaines.  L’allure  extérie®''® 
très  ordonnée,  mais  toute  de  façade.  Il  y  a  des  idées  délirantes,  hypocho® 
driaiiues,  des  illusions,  des  hallucinations.  L’état  effectif  présente  i 
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indifférence,  d’euphorie,  un  égocentrisme  énorme,  des  idées 


d’angoisse, 
suicide. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  générale,  \n  démence  sénile,  larnél»'^^ 
colie  anxieuse,  et  lu  presbyophrénie  (ces  deux  dernières  pour  moi  ne  sont 
autre  chose  que  de  la  démence  artériosclérotiijuc)  et  la  maladie  de  horsakoff^ ^ 
base  essentiellement  sur  l’état  psychique  lacunaire  avec  conservation  de  la  P®’’ 
sonnalité,  conscience  de  la  maladie,  l’àgo  du  malade  et  son  allure  générale-- 

L’anatomie  pathologique  permet  de  distinguer  trois  groupes  :  1"  la  démence 
riosclérolique  sous-corticale  ;  2"  la  démence  artériosc.léroiique  diffuse  ;  3"  la  dét»^ 
artériosclérotique  posl-apopleclique.  La  lésion  primaire  est  vasculaire,  dégéner 
cence  des  parois  des  vaisseaux  avec  toutes  ses  conséquences  (anévrismes,  h®®® 
ragies  jmnetiformes  ou  plus  étendues,  foyers  de  ramollissement  corlic® 
sous-corticaux  et  mixtes). 

Le  pronostic  est  fatal  dans  la  grande  majorité  des  cas. 


Cm.  Laoamiî. 


ANALYSES 


■jou)  A.  propos  de  l’anatomie  pathologique  de  la  Démence  sénile  (Zur 
^lologischcn  Aruilomie  der  üenientia  senilis),  par  E.  Eankhauseh  (liernc). 
^onatseh.  f.  Psych.  u.  Neurol..,  vol.  XXV,  fasc.  2,  p.  12i>,  1909. 

Laut^gm.  étudie  cliniquement,  et  surtout  histologiquement,  un  cas  Je  démence 
®enile  âgé  de  101  ans  et  9  mois 

^  Selon  lui,  les  modifications  séniles  du  cerveau  forment  la  base  anatomique 
ine  forme  spéciale  de  démence,  la  démence  sénile.  Elle  a  naturellement  tous 
degrés  depuis  le  sénium  normal  jusqu’à  la  démence  la  plus  complète. 

^'fe  à  quelle  forme  cliniiiue  on  a  affaire  d’après  le  tableau  anatomique  n’est 
possible  actuellement,  rien  ne  nous  dit  s’il  y  a  eu  des  hallucinations,  des 
délirantes,  ou  s’il  y  a  simplement  eu  démence  tranquille. 

,  I  y  a  une  différence  neltc  de  poids  du  cerveau  dans  le  sénium  et  la  démence 
au  détriment  de  cette  dernière  naturellement. 

^  ^6  document  ne  sera  solidement  établi  toutefois  que  lorsqu’on  aura  pesé  un 
^  ®d  nombre  de  cerveaux  de  vieillards  et  d’aliénés.  Il  faudra  aussi  tenir 
^Ple  de  l’activité  psychique  antérieure  des  individus. 

^  0  Vain  clierehons-nous  une  note  sur  l’importante  publication  de  Léry  sur  le 
sénile.  Cn.  Ladamc. 

l’A-Phasie  dans  ses  rapports  avec  la  Démence  et  les  Vésanies. 
^.‘Ude  historique,  clinique  et  diagnostique.  Considérations  mé¬ 
galos,  i)ar  Mauhiciî  linissoï.  Thèse  île  Paris,  n“  241,  250  pages,  l’aris  et 
‘oi’s,  imprimerie  Coueslant,  Paris,  1910. 
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Marie  pose  en  principe  que  tout  aphasique  est  un  être 
--'...igence  affaiblie  et  que  cet  affaiblissement  des  facultés  mentales  n’a  rien 
avec  un  trouble  démentiel  :  l’aphasie,  dit-il,  n’est  pas  une  dé- 

l’ofme  n’est  pas  acceptée  sans  réserves  par  l’auteur  qui  la  modifie 
cgg  11  suit.  Si  certains  malades  sont,  dit-il,  des  amoindris  psychiques,  beau- 
jP  dautpgt;  conservent  l’intégrité  des  fonctions  intellectuelles, 
qg’ij  l^'erre  Mario  exclut  la  démence  de  l’aphasie;  lirissot  pense,  au  contraire, 
(le  (1®  individus  normaux  ou  frappés  de  déchéance  mentale, 

lésj  ''*l®l’lcs  déments  (dèmcnls  aphasiques  de  liianchi,  déments  organiiiues  par 
^®^às  circonscrites). 

blgj  porteur  d’une  lésion  circonscrite  des  centres  du  langage,  n’cstqu’un 

®®‘’veau,  un  cérébral,  mais  nullement  un  affaibli  intellectuel.  Seules 
Otir  diffuses  surajoutées  peuvent  expliquer  l’apparition  de  la  démence. 

®'®nt  dans  les  asiles  d’aliénés  de  nombreux  aphasiques  dont  l’intcrne- 

justifié  par  les  troubles  démentiels  ou  vésaniques  qu’ils  présentent. 

P®ut  apparaître  au  cours  de  certains  états  démentiels,  tels  que  la 
®®uilc  et  la  paralysie.  Dans  tous  ces  cas  où  l’aphasie  vient  compli(iuer 
CefijA, ^®'^®utiel  antérieur,  il  est  toujours  difficile  do  rechercher,  en  ce  quicon- 
et  ig  *  ‘‘■Ppréciation  exacte  du  déficit  intellectuel,  la  part  qui  revientà  la  démence 
qui  revient  ii  l’aphasie.  La  diminution  de  l’intelligence,  liée  à  la 
(lUo  g  ?''8®'nique  du  cerveau,  n’a  aucun  rapport  avec  les  troubles  du  langage 
l’est  g  *^*^*'*'®  lualade.  Celui-ci  semble  toutefois  beaucoup  plus  affaibli  qu’il  ne 
sans  que  pour  cela  la  perte  des  images  motrices  ou  sensorielles 
®®traîne  une  aggravation  notable  de  l’état  démentiel  dans  lequel  il  se 
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survient  parfois,  à  titre  de  com[)lication,  dans  le  ( 
(U2  NEunoi.oaioiiB. 
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nieiice  sénile;  niais  plus  fréiiuemment,  on  voit  l’apliasie  sensorielle,  consistant 
surtout  en  surdité  verbale  avec  parnplinsie,  simuler  chez  les  vieillard  un  état 
démentiel  souvent  très  prononcé. 

1-cs  troubles  d’aphasie  motrice  ou  sensorielle  que  manifestent  certains  parulj" 
tiques  généraux  sont  dus,  soit  à  des  foyers  de  ramollissement,  sort,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  des  lésions  localisées  de  méniiigo-eticépbalile  sur  tel  ou  tel  centre  du 
langage,  l/apbasio  peut  évoluer  chez  un  délirant  aigu  et  chronique,  à  la  sud® 
d'une  attaque  do  ramollissement.  Dans  ce  cas,  les  troubles  dn  langage  sont 
surajoutés  à  la  vésanie  iircexistantc.  ■ 

De  même,  des  conceptions  délirantes  variées  peuvent  apparaître  au  cours  d® 
l’aidiasie.  Les  idées  délirantes  de  beaucoup  les  plus  communes  sont  les  idées  d® 
persécution;  puis  viennent,  par  ordre  de  fré(|ucncc  décroissante,  les  idées  un® 
lancoli(|ucs,  les  idées  hypocondriaques  et  les  idées  de  grandeur.  D'une  fnf®* 
générale,  le  délire  s’accompagne  au  début  d’excitation;  la  dépression  s’obsee''® 
à  une  phase  plus  avancée  de  la  maladie. 

Certaines  formes  de  l’aliénation  mentale  simulent,  à  s’y  méprendre,  l’apha®’® 
organique,  alors  (|uc  les  troubles  du  langage  parlé  qui,  pour  une  large  P®''  ' 
enirent  dans  la  constitution  du  tableau  clinique,  ne  sont  pas  imputables  ®  ^ 

affection,  l’armi  les  diverses  psyclio|)atbies  susceptibles  de  donner  naissanc® 
semblable  erreur,  on  peut  citer  l’onomatomanie,  la  maladie  des  tics  (écholel'®’ 
coprolaie),  les  délires  hallucinatoires  à  tendances  inysti([ut‘s,  les  différents  i®® 
tismes  (vésanique,  démentiel,  liystéri(|ue),  la  démence  précoce  avec  stéréotvp’ 
do  la  parole,  la  confusion  mentale,  la  manie  aiguë,  la  manie  chronique. 

Quelques  affections,  cliniquement  comparables  à  l’aijhasie,  coexistent  ^ 
quemment  avec  elle,  à  l’état  d’association,  chez  le  mémo  individu,  ha  prés®®,^ 
simultanée,  chez  le  même  sujet,  de  paralysie  pseudo-bulbaire  et  d’apb®  ^ 
détermine  l’apparition  d’un  syndrome  double,  ariarlbrique  et  aphasique.  L’a® 
Ibrie  de  cause  paralytique  et  l’aphémie  peuvent  coexister,  rendant  ain®' 
diagnostic  de  cliaiiue  affection  extrêmement  délient.  L’aphasie  sensorielle  d®® 
an  pscudo-bulbaiie  l’apparence  d’un  dément. 

L’association  de  ces  trois  syndromes  est  assez  rare.  Mlle  a  pour  résultat' 
faire  considérer  l’aphasique,  simultanément  agnosiqiie  et  apraxiqne,  cornr®® 
aliéné  atteint  dn  délire  des  actes.  L.  I'’i:i.xoEn- 
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ncueste  Kbrlicb-llatapreparat  gegen  Syphilis),  par  K,  Anr  (Lchlspringe) 
Wucliriisc.h.,  "iT”  année,  n"  ii,  15  inars  11)10,  p.  561 

L’auteur  a  traité  140  aliénés,  idiots  et  épileptiques,  ayant  des  antéc: 
sy  pbyliliqncs  [)ar  des  pi(|ùres  d’nrscnoiihénylglycérinc  d’Khrlich.  Dans  20  e® 
réaction  positive  de  Wassermann  disparut  sans  retour,  dans  15  cas 
affaiblie  (soit  27,3  des  cas).  Quatre  jeunes  épilepli(|iies  furent  rapi®® 
améliorés,  de  mémo  des  paralytiques  généraux. 

Dés  lors,  il  lit  dos  essais  avec  un  dérivé  du  benzoale  d’arsenic  qui  a  / 
été  expérimenté  chez  les  animaux  par  llata.  (liiez  23  malades  (des  P®®® 
généraux  surtout)  qui  n’avaient  pas  obtenu  d’amélioration  par  l’arsenop 
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Sb’eérine,  il  constata  7  diminutions  ou  disparitions  complétés  (2  cas)  de  la 
'■eaction  de  Wassermann  par  les  injections  de  la  nouvelle  préparation. 

On  a  obtenu  îles  résultats  merveilleux  dans  la  syphilis  floride  (Sclireiber,  à 
Marbourg).  Une  seule  injection  a  suffi  pour  guérir  rapidement  les  accidents 
syphilitiques  tertiaires.  Ch.  Ladamk. 


S83)  Le  traitement  Arsenical  des  maladies  nerveuses  organiques 

(Ueber  Arsenbehandlung  organischer  Nervenkranldieitcn),  par  H.  Wii.moe 
(Halle).  Mnnsch.  mi‘d.  W'oeheiiKch.,  57'  année,  n"  42,  22  mars  1940,  p.  ()20. 

Les  elTorts  de  Urlich  pour  découvrir  des  préparations  arsenicales  ayant  une 
*^ction  spécifique  sur  certaines  maladies  infectieuses  ont  déjà  donné  des  résul¬ 
tats  réjouissants.  Cependant  on  n’a  pas  encore  obtenu  à  la  clinique  de  Halle  des 
effets  concluants  dans  les  affections  méta-syphilitiques.  Sur  40  cas  de  tubes 
tfaites  par  l’arsenic,  aucun  n’a  présenté  de  modifications  dans  leurs  symptômes 
ehjectif,s,  mais  seulement  parfois  une  grande  amélioration  subjective,  avec 
augmentation  de  poids.  .Aucun  effet  de  ce  traitement  dans  la  paralysie  générale. 

ur  contre,  dans  les  vraies  neurasthénies,  à  base  d’anémie,  le  cacodylate  île 
®oude  en  injections  hypodermiques  a  donné  d’excellents  résultats. 

Hans  les  maladies  organiques  du  système  nerveux  central,  l’injeclion  d’une 
solution  d’acide  arsénieux  (4  %),  selon  certaines  prescriptions,  ont  aussi,  entre 
mains  d’Anton,  donné  de  bons  résultats.  La  solution  de  Fowlcr  (combinée 
la  cure  d’isolement  et  de  re[ios  de  Dejerine)  guérit  en  un  temps  indative- 
•’isnt  court  la  chorée  minor. 

Sauf  dans  .3  cas  compliqués,  le  traitement  arsenical  a  donné  toujours  de  bons 
®®sultals  dans  la  sclérose  en  plaques.  De  même  dans  2  cas  de  polynévrite  et 
Autres  affections  nerveuses  (paralysies  traumatiques).  Cu.  Lauamiî. 

Les  limites  de  la  Psychothérapie,  par  Honjouh  (Lausanne).  Communi- 
eaftoa  à  la  Ut  asscmbli’e  ilf  la  SocitHê  suisse  de  Neurolmjic,  Cenéve,  30  avril  et 
mai  4940. 


Bonjour  démontre  que  certains 
que  par  l’emploi  de  l’hypnotisme  (variant 


es  dernières  publications  sur  la  psychothérapie  ne  contiennent  que  des  gué- 
^^oiis  des  cas  suivants  ;  troubles  gastro-intestinaux,  tics,  idées  fixes,  insomnies. 

P'^Hlications  n’ont  rien  énoncé  de  nouveau.  11  y  a  30  ans  que  la  littérature 
®  hypnotisme  contient  des  faits  de 
1  '’l'hles  fonctionnels  ne  peuvent  guéri 
®  ^egré  selon  les  cas). 

e  divers  côtés,  on  prétend  que  l’hypnose  est  inutile,  cette  affirmation,  selon 
^®ijour,  tombe  sous  le  coup  de  la  démonstration  que  l’on  peut  faire  accoucher 
®  femme  en  la  mettant  en  somnambulisme, 
dia  ''^•’°oH®mc  a  une  valeur  presque  totalement  ignorée  des  médecins  pour  le 
Snostic.  Présentation  de  quelques  malades.  Ch.  Ladame. 

actuel  de  la  Psychothérapie  (Zur  gegenwürtigen  Stande  der 
b-^®hollierai)ie),  par  L.  Lowkneei.»  (Munich).  Miinsch.  medir..  Woehenscli., 
‘'■finée,  n”  3,  IS  janvier  4910,  p.  420,  et  n"  4,  2.5  janvier  4940,  p.  493. 

^^Hevue  générale  des  diverses  méthodes  usitées  depuis  une  vingtaine  d’années 
(iUc^’*^*^hothérapie.  l/auteur  est  éclectique;  il  demande  qu'on  ne  proscrive 
by  '*''®/^éthode,  et  spécialement  il  rompt  une  lance  en  faveur  de  la  suggestion 
fiui  a  été  injustement  critiquée  et  repoussée  par  d’éminents  psy- 
et  neurologistes.  Il  discute  surtout  les  théories  de  Dubois,  de  Berne  et 
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de  Freud,  de  Vienne,  qui  lui  paraissent  trop  exelusifs,  mais  qui  onl.  un  si 
grand  retentissement. 

Il  montre  le  parti  que  peut  tirer  le  médecin  praticien  de  ces  méthodes.  H 
mentionne  par  un  mot  en  terminant,  les  services  que  peuvent  l'endre,  dans  le 
traitement  des  névroses,  les  procédés  physiques  (électricité,  massage,  etc.)  dont 
on  aurait  tort  de  négliger  les  applications  spéciales.  On  ne  peut  pas,  dit-il,  leur 
refuser  une  certaine  action  physiologique.  La  tâche  delà  psychothérapie  ne  sau¬ 
rait  en  être  diminuée.  Gu.  Ladami;. 

58(1)  Le  traitement  de  la  Sciatique  par  les  Agents  physiques,  pu'" 

li.-G.  lli.ANC.  Thèse  de  Paris,  ÜHÜ,  n"  203,  Sleinheil,  édit.  (80  p.j. 

Dans  tout  cas  de  sciatiifue  au  déhut  et  ([uelleque  soit  son  origine,  la  révulsion 
sous  ses  dilTérentes  formes,  peut  et  doit  être  employée  comme  analgésique;  elle 
suffira,  dans  les  formes  bénignes,  ii  supprimer  la  douleur. 

A  côté  de  la  révulsion  et  possédant  une  action  à  peu  prés  analogue,  il  faut 
ranger  la  méthode  thermothérapique  (emploi  de  l’air  chaud)  et  aussi  différents 
procédés  destinés  à  modifier  le  nerf  lui-même  (radiothérapie,  radiurnthérapic, 
massage). 

Fn  présence  d’une  sciatique  durant  depuis  un  certain  temps  et  sauf  dans  le® 
cas  où  une  étiologie  bien  nette  permet  un  traitement  causal  utile,  les  agents 
physiques  pourront  jouer  un  rôle  primordial.  Il  est  pourtant  impossible  de  sc 
baser  sur  la  distinction  et  névralgie  et  en  névrite  pour  prévoir  les  résultats  du 
traitement  :  certaines  formes  d’apparence  purement  névralgique  ne  se  modifient 
pas,  tandis  que  d’autres  offrant  tous  les  caractères  de  la  névrite  avec  abolition 
des  réflexes  seront  améliorées  et  mêmes  guéries. 

Le  traitement  électrique  par  les  courants  faradiques  et  surtout  continus  et 
les  pratiques  hydrominôrales  seront  surtout  réservées  aux  formes  durables-  , 
L’électricité  s’adresse  particuliérement  aux  formes  ù  étioliogie  méconnue,  où  I® 
douleur  existe  d’une  façon  continue,  avec  ou  sans  trouble  des  réflexes,  et  en 
particulier  aux  formes  bien  limitées  et  nettement  Ironculaires ;  les  cures  tbei’" 
males  sous  leurs  différentes  formes  (douche-massage  et  bains  de  vajieur  d’Ai*' 
les-l!ains,  bains  chauds  de  Itarèges,  de  Bourbon-l’Arebambaut,  de  ItagnoleSi 
bains  de  boue  de  Dax,  de  Saint-Amand,  bains  thermorésineux  de  SHint-Didier)i 
devront  surtout  être  employées  dans  les  scioli(]ues  rhumatismales  et  goutteuses- 
Dans  ces  alTections  elles  pourront,  en  dehors  do  leur  action  sur  le  nerf  1®*' 
même,  ellicaccmenl  modifier  l’état  général  et  la  diathèse.  Hiles  seront,  de  pl®® 
éminement  utiles  dans  les  formes  infectieuses  ii  répétition,  dont  le  type  est  1® 
sciatique  blennorragique,  et  dans  la  syphilis  où  les  eaux  sulfureuses  vienné® 
aider  à  l'absorption  du  mercure. 

Il  est  d’ailleurs  impossible  de  préciser  d’une  façon  formelle  les  indicatio®* 
tbérapoutiques  des  dilféronts  cas  et  il  est  nécessaire,  dans  la  grande  majori” 
des  sciatiques  graves  d'essayer  successivement  les  différents  procédés,  ou  ce  q®' 
est  encore  mieux,  de  les  combiner.  E.  Fuinüei-. 


Leqérant:  P.  BOUCHEZ- 


p^Ris,  —  tyi'.  pi.ox-xouhuit  et  n'*.  8,  rue  garancièrr.  —  l-jflüi 


N”  21.  —  1910. 


15  Novembre. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


LES  CONVULSIONS  DE  LA  FACE 
UNE  FOIIME  CLINinUE  DE  CONVULSION  FACIALE 
|{ILAÏKIL\LE  ET  MÉDIANE  (!) 


eg  mouvements  convulsifs  dont  la  face  est  le  siège  ont  été  longtemps 
fondus  entre  eux.  A  la  suite  des  travaux  de  Drissaud  (2)  une  étude  attentive 
dis  objectifs  des  convulsions  faciales  a  permis  d’opérer  une  première 

inction  :  les  tics.de  la  face  ont  été  séparés  des  spasmes  faciaux. 

0  admet  donc  aujourd’hui  qu’il  existe  Jeux  variétés  principales  de  convul- 
faciales  :  les  lien  et  les  spasmes. 

‘^*^f®otères  des  lies  île  la  face  sont  suffisamment  connus  pour  qu’il  soit 
Ou  (t'"  insister  (3)  :  ce  sont  des  contractions,  généralement  brusques,  d’un 
®ant*  P^^^foofs  muscles  faciaux,  unilatérales  ou  bilatérales,  coïncidant  ou  alter- 
exa  d’autres  tics  de  la  tète  ou  des  membres,  reproduisant  plus  ou  moins 
des***'**  ou  déformés,  certains  gestes  fonctionnels  ou  mimiques:  un  clignement 
on  reniflement,  une  moue,  une  grimace  quelconque,  etc.  Les 
^  ‘“actions  musculaires  se  produisent  dans  la  totalité  d’un  ou  de  plusieurs 
an  t  **’  gi’oupement  de  ces  muscles  no  correspond  pas  nécessairement  à 
‘‘‘“‘foire  nerveux  anatomiquement  défini,  ce  groupement  est  plutôt  fonc- 
e  action  inhibitrice  certaine,  plus  ou 
e  sur  tous  les  tics  en  général. 


‘‘«nnel, 

'doini 


Enfin,  l’attention,  la  volonté  ont  u 


'a  durable,  sur  les  tics  de  la  face,  c 

atisT  *^***”*®  facial  a  des  caractères  ol>jectifs  tout  à  fait  ilifférents  (4).  Nous  avons 
f^on»**  P®^*’ 'a  première  fois  ces  caractères  dans  une  communication  faite  au 
Cas*  Bruxelles,  en  1903.  Le  spasme  facial,  dans  l’immense  majorité  des 
Ujii’ ***'  “nilatéral  :  c’est  un  /lémisp  isiiu:  de  la  face.  Les  convulsions  se  produisent 
‘'‘“«'nent  dans  le  territoire  du  nerf  facial  :  s 


f9t(q^''‘‘‘niunicatiou  au  Congrès  des  aliénistes  o 

face,  ■  Leçons  sur  les  maladies  nerveuse.s, 

(4)  ®f  E-  FniNDEr..  L«  Tics  e.l  leur  Irailemeul.  1902. 

(Compte  rendu  du  Contrés  des  aliénhles  e\ 
'  "‘•uriüoijique.  30  octobre  1903. 


,  elles  prédoininen 
rulpgisles  (Bruxelles-Liége.  août 
série  1894.  Tin  el  spasmes  de  lu 


iroliii/istes.  Oruxelles, 


revue 


nediiologiouis 
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dans  le  facial  supérieur  ou  le  facial  inférieur.  Leur  fornje  objective  est  bien 
différente  de  celle  des  tics  :  au  lieu  de  se  manifester  bi'usquement  dans  la  tota¬ 
lité  d’un  muscle,  ces  contractions  sont  d’al)ord  parcellaires,  erratiques,  puis,  en 
se  généralisant,  prennent  l’aspect  d’une  conlracture  frémissante.  Elles  sont 
indolores;  elles  sotit  illogiques  et  inexpressives.  Le  masque  dimidié  du  sujet  est 
dépourvu  de  toute  signification  mimique. 

Parfois,  le  phénomène  s’accom[)agne  de  troubles  vaso-moteurs,  poussées  de 
de  rougeur  ou  de  sueur,  superposées  aux  convulsions  faciales;  on  peut  même 
observer  en  dehors  des  accès  la  persistance  d’un  état  mdémateux  des  téguments 
{hémiface  surculente)  (1).  hannois,  Aiidré-’l'liomas,  Itoascnda  ont  signalé  égale" 
ment  des  troubles  auditifs  unilatéraux. 

Enfin,  fait  capital,  le  spasme  facial  persiste  pendant  le  sommeil,  l^es  efforts  de 
volonté,  d’attention,  sont  sans  effet  sur  lui.  Aucune  confusion  n’est  donc  possible 
avec  un  tic  de  la  face. 

D'autres  caractères,  bien  mis  en  valeur  par  M.  liabinski  (2j,  facilitent  encore 
la  distinction  du  spasme  facial,  notamment  Vincurvntion  du  nez,  l’existence 
d’une  fossette  mentonnière,  et  parfois  des  mouvements  du  pavillon  de  l’oreille 
du  côté  oii  siège  le  spasme;  enfin  la  contraction  simultanée  du  muscle  fronl<>^ 
et  de  l’orhicuhiire  des  paupières  au  moment  de  l'occlusion  des  yeux  (svncrgi® 
paradoxale). 

Sans  doute,  il  se  présente  en  clinique  des  cas  où  les  secousses  faciales  ontune 
plus  grande  brusquerie  qui  les  rapproche,  en  apparence  au  moins,  de  celle  de 
la  plupart  des  tics  faciaux.  Mais  cette  forme  de  spasme  facial  clonique,  dont  LandJ 
a  rapporté  un  bel  exemple  (3)  n’est  pas  Ig  plus  fréquente. 

Au  contraire,  le  spasme  facial  qui  présente  tous  les  caractères  distinctifs 
énumérés  précédemment  est  le  plus  commun.  11  est  franchement  unilatéral 
la  grande  majorité  des  cas,  et  mérite  bien  alors  le  nom  d'hémispasme  fad^^’ 
Babinski  y  ajoute  le  qualificatif  de  périphérique.  Et  en  effet,  le  plus  souvent  1®* 
phénomènes  irritatifs  qui  produisent  les  contractions  paraissent  siéger  sur 
trajet  périphérique  du  nerf  facial  ou  sur  son  nojau  d’origine.  Des  observatioD® 
anatomo-cliniques  bien  étudiées  par  André-Thomas,  sont  venu  corroborer  cett® 
manière  de  voir  (4). 

vSi  le  spasme  facial  est  souvent  primitif,  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  succéder^ 
une  paral^'sie  faciale.  Iluel  a  tenté  de  différencier  cliniquement  cette  f®*’®*.* 
d’hémispasme  facial  post-paralytique  (.“i).  Le  principal  élément  de  diagnostic 
être  la  persistance  d’un  état  parétique  ou  contracturai  de  l’hémiface,  dansl*®^ 
tervalle  des  accès  spasmodiques.  On  a  décrit  aussi  un  hémispasme  facial  prip'*^‘‘' 
lytique,  qui  est  beaucoup  plus  rare  (6).  Plusicui’s  auteurs  tendent  à  admettre  eÇ 
équivalence  parfaite  entre  l’hérnispasme  facial  périphérique  et  la  paraly®'* 

(1)  IlENnv  Meiue.  XIV'  Congrès  dos  aliénistes  et  neurologistes.  Pau,  1904.  Hevae 
roloyique.  30  septembre  1904,  ^jl 

(i)  Bafiinski,  llémispasme  faeial  périphérique.  Société  de  Neuroloyie  de  Paris,  6  a'' 
1905;  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  numéro  4,  1905. 

(3)  Lamv,  llémispasme  facial  clonique,  Société  de  Neurologie  de  Paris,  6  juilld  ’  ’ 
Revue  Neurologique,  1905,  p.  754. 

(4)  Ani)iib-Tho.sas,  llémisiiasme  facial  péiii)liérii|uo  avec  paralysie  faciale,  et 

Neurologie  de  Paris,  4  juillet  et  5  décembre  1907;  Remse  Neurolooiuur.  1907,  p- 
1273. 

(5)  Huet,  Société  de  Neurologie  de  Paris,  6  avril  1905. 

(6)  CiiucHET,  Revue  neurologique,  30  octobre  1905. 
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aciale  périphérique  (Négro,  Roasenda).  Chez  une  femme  alteinte  de  paralysie 
aciale  bilatérale,  Rouchaud  a  vu  survenir  un  hémispasme  facial  droit,  tandis 
^6  la  moitié  gauche  de  la  face  restait  à  l’état  de  paralysie  flasque.  (Journal  de 
^«uroloyie,  numéro  10,  1909.) 


'’ftémi 


in,  lirissaud  et  Sicard  ont  fait  connaître,  en  1908,  un  antre  type  clinique  : 


^ispasme  facial  alterne  (1).  11  s’agit  d’un  syndi 


,  .  ,  . I — . . ■■  -  ....isencéphalique, 

fisé  par  un  hémispasme  facial  associé  à  des  troubles  de  la  motilité  des  mem- 
res  du  cOté  opposé,  vraisemblablement  provoqué  par  une  lésion  hémiprotubé- 
fantielle,  superficielle  ou  peu  profonde,  généralement  d’origine  syphylitique. 
éatomiquemcnt,  cette  forme  se  distingue  donc  de  l’hémispasme  facial  périphé- 
‘fine.  Au  point  de  vue  clinique,  les  caractères  objectifs  des  contractions  mus- 
ilaires  ne  semblent  pas  différer  sensiblement. 

ne  parait  guère  douteux,  d’ailleurs,  que  certains  spasmes  faciaux  puissent 
^Connaître  comme  cause  des  lésions  du  mésencéphale.  Brissaud,  Sicard  et 
^nnon  ont  rapporté  une  belle  observation  d'un  sujet  atteint  de  paralysie  faciale 
souche  associée  à  un  spasme  facial  droit,  qui  présentait  des  signes  certains 
jnne  lésion  méningo-méscncèphalii]ue  :  céphalée,  diplopie,  lymphocvtose  rachi- 

n*enne  (2). 

Wcaldoni  a  publié  un  cas  remarquable  d'hèmispasmo  facial  résiduel  consé- 
é,  une  paralysie  associée  bilatérale  de  la  VI"  et  de  la  N  il"  paire  (3). 
maude  et  Lejonne  ont  rapporté  (Encéphale,  1907,  n"  9)  un  exemple  d’hé- 
spasnae  facial  droit  accompagné  de  mouvements  convulsifs  des  muscles  du 
n’fjnx  et  du  larynx  survenant  à  l’occasion  des  mouvements  de  phonation  et 
ssi  de  déglutition.  Ils  admettent  que  ces  accidents  sont  causes  par  une  double 
une  dans  le  pédoncule  cérébral  droit,  l’autre,  dans  la  région  juxta- 
amique  gauche,  irritant  le  faisceau  géniculé.  D’où  le  nom  de  spasme  géniculé 
posé  pour  ce  spasme  facial  survenant  à  l’occasion  de  certains  mouvements 

''''[ontaires. 

dj  ''  *'^'^ispasme  facial  peut  aussi  être  associé  à  d’autres  phénomènes  spasmo- 
^  intéressant  les  muscles  du  cou  et  de  la  ceinture  scapulaire  (i). 

Pour*  Pi'ùnomènes  convulsifs  s’observent  aussi  dans  la  névralgie  faciale,  ou. 
Parler  plus  exactement,  dans  la  névralgie  du  trijumeau.  De  Massary  (5) 
tics  t  accidents  sont  :  tantôt  des  réactions  de  défense  analogues  à  certains 

*'éact'  les  cas  de  névralgie  du  trijumeau  d’origine  périphérique),  tantôt  des 
>ons  franchement  spasmodiques  (lorsque  la  névralgie  est  d’origine  centrale 
^'^e  la  cause  irritative  agit  à  la  fois  sur  le  trijumeau  et  sur  le  facial). 

très  intéressante  observation  de  Rouchaud  (de  Lille)  tend  à  prouver  la 
®  des  phénomènes  spasmodiques  consécutifs  à  l’irritation  du  trijumeau  (6). 

(1) 

jon SicAiu),  SoeUlé  de  NcHrohyie  de  Paris,  9  janvier  1908.  Reru 

’P'™- 

Pacalysio  associée  bilatérale  do  la  VI”  et  de  la  Vil”  paire,  etc.  Jtevne 
H)  n, numéro  5,  15  mars  1910. 

^  SAUI)  ni  Akinl  ....  Ffln....... 1.  .1..  I  .  C  ..  t  ..  .;  J ...  .' .'.u ..  ^  1909 


et  Tanon,  Société  de  Nen 


f  Paris,  1906;  Revu 


neurolo- 


(5)  Bg  w''"  Anolada,  Nouvelle  Iconoyraiihie  de  ta  Satpétriére.  n»  2,  1909. 

P-  4bo  Sociélé  de  Neurotoyie  de  Paris,  6  avril  1905;  Revue  neuroloyiiiue,  1905, 

Névralgie  do  la  face  du  côté  droit  et  bémispasme  du  même  côté.  Revue 
15  septenVbro  1908. 
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En  somme,  comme  l’a  dit  HiissauJ,  le  spasme  peut  être  causé  par  une  irrita¬ 
tion  d’un  point  quelconc[ue  d’un  arc  réllexe.  Pour  les  spasmes  de  la  face,  il  D® 
parait  pas  douteux  que  le  plus  grand  nombre  des  cas  sont  dus  à  une  lésion  im' 
tative  de  la  voie  centrifuge,  c’est-à-dire  du  nerf  facial.  D’autres  cas  relèvent 
d’une  irritation  du  noj'au  du  facial  et  s’accompagnent  de  signes  d’une  lésion  du 
mésencépliale.  Qtiant  aux  irritations  portant  sur  la  voie  centripète,  le  trijumeaUi 
il  est  logique  d’admettre,  et  il  est  certain  aussi,  qu’elles  provoquent  des  réac¬ 
tions  motrices  dans  le  domaine  du  facial,  réactions  qui,  par  leurs  caractères 
objectifs,  se  rapprochent  tantôt  des  tics,  tantôt  des  spasmes. 

(Juant  aux  convulsions  faciales  qui  s’observent  à  la  suite  d’une  irritation  de 
l’écorce,  notamment  au  cours  d’une  crise  jacksonienne,  nous  avons  souten® 
depuis  longtemps  qu’elles  ne  présentent  pas  les  caractères  de  celles  des  hém*' 
spasmes  faciaux.  Le  fait  a  été  confirmé  par  les  observations  do  llabinski  (1)®' 
par  celles  de  Vincent  (2). 

Dans  le  spasme  facial  cortical,  le  phénomène  convulsif  envahit  progressivernc® 
les  muscles  de  la  face,  sans  qu’on  puisse  constater  la  déviation  du  nez,  la 
sette  mentonnière.  La  contraction  du  frontal  cesse  quand  l’occlusion  des  pa“' 
pièrcs'se  fait;  il  n'j  a  pas  de  synergie  paradoxale  (Vincent). 


C’est  uniquement  pour  mémoire  qu’on  peut  rappeler  ici  ï liêmispasme 
labié,  considéré  Jadis  comme  une  manifestation  de  l’hystérie,  et  qui  n’a 
voir  avec  les  phénomènes  franchement  spasmodiques,  tels  qu’on  les  conÇ®' 
aujourd’hui.  C’est  une  sorte"  de  tic,  une  grimace  convulsive. 

Aucune  confusion  ne  peut  s’établir  davantage  avec  les  contractions  facial®* 
des  choréiques,  irrégulières,  inconstantes,  onduleuses,  aberrantes  (d). 


Dans  toutes  les  formes  cliniques  que  nous  venons  de  remémorer,  l’unilatérî 


•alité 


iteB®* 


des  accidents  spasmodiques  est  la  règle.  Dn  doit  cependant  admettre  l’cxistei 
du  spasme  facial  double.  ^ 

Sicard  a  présenté  récemment,  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  un 


remarquable  de  bispasme  facial  (i).  Les  accidents  ont  débuté  par  i 


,  héi»'" 


spasme  facial  gauche  a 


Dan* 


iiiquel  s’est  surajouté  un  hémispasme  facial  droit.  D® 
.V»  crises  spasmodiques,  qui  sont  rréquentes,  les  contractions  débutent  tant 
droite,  tantôt  à  gauche  ;  les  deux  moitiés  do  la  face  sont  atteintes,  tantôt 
ment,  tantôt  simultanément.  Ce  fait,  d’un  très  grand  intérêt,  est  exception® 


daO* 


l’hémispastne  facial  [lériphériquc,  lorsqu'on  voit  se  produire  quelques  contr®^ 


;  il  ne  s'agit  alors,  vraisernblableio® 


tions  dans  la  moitié  indemne  de  la  ....  a  u.iwio,  _  • 

que  d’une  extension  du  phénomène  spasmodique  à  la  suite  du  processus  1 
tatif,  d’après  la  loi  de  Plhiger  concernant  la  [)ropagation  des  rédexes. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  [las  eu  l'occasion  d’observer  de  faits  semblables  n** 


(1)  llAiiiNSKi,  lor.  cil.  Ilcvni:  neuroloi/iqiic,  IDO;!,  p.  446.  .agS. 

(2)  Vincent,  SociHc  ik  Searolmjie,  7  drcuiiibre  i'Jü7  ;  ilrruc  nnurulogiqni;,  1907,  P'.i.jiB' 
(:i)  Vaiiiot  et  Boi’mot  ont  siKnalé  iSociék  médicale,  des  Iliipilau.r,  21  janvier  190®)  ‘ 

tence,  cliez  de  jeunes  curants,  d'un  béinispasiuo  do  la  lèvre  inférieure  cliaque  *^0'®  .Hpjo- 
bouebe  entre  en  activité.  Ils  admettent  que  ce  lioiilile  convulsif  n’est  pas  sous  la 
dance  du  nerf  facial,  mais  qu’il  s'agit  d’un  pliènonièno  musculaire  (béiniatoinc  musc 
congénitale). 

(4)  SicAFUi,  Bispasme  facial,  Sociélc  de  Neurologie  de  l’aris,  7  juillet  1910  ;  llevue 
logique ,  ,70  juillet  1910,  p.  119. 
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Sicard.  J’ai  seulement  vu  un  cas  d’hémispasme  facial  à  bascule,  dans  lequel 
accidents  convulsifs,  localisés  d’abord  à  un  côté  de  la  face,  ont  disparu,  pour 
■'^paraître  quelque  temps  après  du  coté  opposé. 

J.  sont  les  principales  variétés  de  convulsions  faciales  aujourd’hui  connues. 
■  ai  soutenu,  depuis  une  dizaine  d’années,  et  à  maintes  reprises,  que  leur 
[agnostic  clinique  pourrait  se  faire  par  l’examen  des  caractères  objectifs  du 
paenomène  convulsif.  Je  me  suis  clforcé  de  préciser  ces  caractères,  notamment 
pour  l’hémispasme  facial.  De  nouveaux  éléments  de  dilférenciation  de  grande 
'’aleur  ont  été  apportés  par  liabinski,  Sicard,  Vincent.  Ce  problème  clinique 
Paat  être  considéré  comme  résolu  ;  mais  l’étude  des  mouvements  convulsifs  de 
a  face  ne  me  parait  pas  se  limiter  ici. 


dehors  des  tics  de  la  face,  en  dehors  de  l'hémispasme  facial  périphérique, 
®a  dehors  du  spasme  postparalj'tique,  du  spasme  facial  alterne,  et  même  en 
^®hors  du  bispasme  facial  proprement  dit,  je  crois  qu’il  existe  une  autre  variété 
^convulsions  faciales,  qui  mérite  d’être  cliniquement  distinguée  des  précédentes. 
®a  ai  déjà  observé  une  dizaine  d’exemples,  sans  jiarler  des  observations  éparses 


la  littérature  médicale  qui  me  paraissent  pouvoir  s’y  rattacher,  et  j’( 


dans 

‘auvci ttiurc  iiiL'Ulcaiü  qui  Jiie  purai&>duiih  ^juuvuir  rauiaci 
y  ^°**’*d  incidemment  les  principaux  caractères  distinctifs  (1). 

“ici  en  quoi  consiste  cette  forme  clinique  ; 
es  phénomènes  convulsifs  ont  pour  caractère  essentiel  d'être  bilatéraux  et 
J,  dominant  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  si  bien  qu’on  pourrait  donner  à 
e  forme  clinique  le  nom  de  spasme  facial  médian,  d’après  sa  localisation, 
cul  ™''®eles  le  plus  fréquemment  et  le  plus  fortement  atteints  sont  les  orbi- 

ils  paupières.  Aussi,  dans  la  majorité  des  cas,  les  sujets  se  plaigncnt- 

Ro  lu  Sêue  que  leur  cause  la  fermeture  involontaire  de  leurs  yeux. 

P  “e-Duvigneaud  en  a  présenté  un  bel  exemple  à  la  Üociété  de  Neurologie  de 
les  décembre  19ü7. 

bie  d“dvulsions  palpébrales  n’ont  pas  les  caractères  d’un  tic  banal  de  cligne- 
paupières.  La  contraction  des  orbiculuires,  quoique  survenant  plus 
Jqjj.  ®“ient  que  dans  l’hémispasme  palpébral,  alfectc  presque  d’emblée  la  forme 
l’éalisant  ainsi  un  blép/wroloawî!,  auquel  s’ajoutent  des  secousses  plus  ou 
Co  ® '■J’thmées  ;  la  fente  palpébrale  se  rétrécit,  rarement  jusqu’à  l’occlusion 
de  r  I  malades  peuvent  encore  distinguer  les  objets,  mais  à  la  condition 

Phé  Quelfiuefois  l’occlusion  est  totale,  au  moins  pour  un  œil.  Ce 

Pfoy°®^d®  dure  de  quelques  secondes  à  quelques  minutes;  il  est  souvent 
'•hn  regard  en  haut  qui,  chez  certains  sujets,  est  complètement 

^^^’écr’t  ’  regard  en  bas  reste  aisé,  permettant  même  la  lecture 

ilgg^.'^drche  exagère  aussi  les  contractions.  Par  contre,  on  arrive  fréquemment 
Conjt  Li^  disparaître  par  une  élévation  brusque  des  sourcils,  ou,  comme  l’a 
le  J...  ^ochon-Duvigneaud,  par  la  pression  des  nerfs  sus-orbitaires  contre 
sédgjif^'*  de  l’orbite.  Le  repos  étendu,  l’obscurité,  ont  toujours  un  effet 

Mais,  si  intenses  que  soient  les  contractions,  une  surprise,  un  subit 


P'  1297°'^!*';,  d*  Neurologie  de  P( 
’  et  tbUl,  7  juillet  lUlO  ;  J 


S  décembre  1907  ;  Voir  Jleotie  ne 
juillet  lUlO  ;  Revue  neurologique.  1910,  t.  II,  p.  121. 
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effort  de  volonté,  l’attention  portée  à  l’exécution  d’un  mouvement  facial,  réus¬ 
sissent  presque  toujours  à  faire  ouvrir  les  paupières  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Les  contrariétés,  les  émotions  tristes  ont,  au  contraire  une  inlluencs 
fâcheuse.  Enfin,  ce  mode  de  convulsion  pal()éhralc  survient,  tantôt  chez 
sujets  dont  les  yeux  sont  normaux,  tantôt  chez  d’autres  qui  ont  une  défectuosité 
quelconque  de  l’appareil  de  la  vision,  sans  que  d’ailleurs  la  musculature  intrin¬ 
sèque  de  ro'il  soit  intéressée.  Et  il  ne  semble  pas  (fue  le  trouble  visuel  propr®' 
ment  dit  puisse  être  directement  incriminé. 

Celte  double  convulsion  palpébrab-,  ou,  si  l’on  veut,  ce  bihUpharoxpasme  pen 
représenter  à  lui  seul  toute  l’affection  ;  mais  il  est  bien  rare  que  les  orbiculairs® 
des  paupières  soient  seuls  atteints.  (Jiiand  on  examine  attentivement  et  longué- 
meiit  les  patients,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  (pie  la  plupart  des  muscles  d® 
la  face  participent  au  |ihénoméne  spasmodique,  et  des  deux  côtés  à  la  fois.  L®® 
muscles  frontaux,  et  surtout  les  sourcilliers,  se  contractent  aussi.  Tous  1®® 
muscles  du  nez,  les  pyramidaux,  les  élévateurs,  les  triangulaires  des  ailes  d** 
nez,  les  dilatateurs  des  narines,  entrent  en  jeu.  De  même  pour  les  muscles  d®® 
lèvres,  notamment  les  faisceaux  médians  de  Torbiculairc,  et  enfin  les  carrés  ® 
les  houppes  du  menton.  Par  contre,  les  zygornatiii.ues  sont  beaucoup  nnoiD® 
atteints;  ils  ne  se  contractent  (|u’cxceplionnellemcnt  ou  très  faiblement. 

Objectivement,  ces  légères  convulsions  faciales  sc  rapprochent  beaucoup  ® 
celles  du  spasme  facial  :  on  y  reconnaît  les  mêmes  jialpilations  parcellaires) 
môme  aspect  de  contracture  frémissante;  les  petites  grimaces  qui  en  résulte 
ne  répondent  à  aucune  expression  miini(|ue  connue  ;  on  voit  tantôt  de 
plissemcots  inlersourcilliers,  tantôt  un  froncement  du  nez,  ou  des  batternen 
brefs  de  ses  ailes,  tantôt  comme  un  marmottement  des  lèvres  et  un  tressaut® 
ment  du  menton. 

L’intensité  du  phénomène  convulsif  varie  suivant  les  jours;  il  a  tendance  à  ® 
produire  par  crises  de  durée  variable  ;  mais  son  siège  reste  toujours  le  même- 
effort  d’attention  ou  de  volonté,  une  surprise  ou  une  émotion  sont  capab^^ 
d’atténuer  et  même  de  faire  com[)lélcmenl  disparaître  les  contractions,  pou® 
temps  plus  ou  moins  long.  Enlin,  eiliis  cessent  pendant  le  sommeil.  ^ 

On  les  observe  chez  des  sujets  d’un  certain  âge,  à. l’inverse  des  tics 
qui  sont  surtout  fréquents  chez  les  jeunes  sujets.  On  ne  les  voit  pas 
coïncider  avec  d’autres  tics  de  la  face  ou  des  membres  ;  mais  on  peu*' 
constater  chez  des  sujets  (|ui  présentent  d’autres  phénomènes  convulsifs  que 


tics. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  variété  de  convulsion  faciale  remarquable  suft  ^ 
par  sa  bilatéralité  et  sou  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Objectivem®  ’ 
les  contractions  présentent  les  caractères  des  contractions  spasmodiques.  ‘ 
celle  all’eclion  diffère  de  l’hémispasme  facial  périphérique,  d’abord  parce 
contractions  sont  bilatérales  et  iiu’ellcs  peuvent  cesser,  au  moins  passag 
ment,  sous  l’iniluence  d’une  intervention  corticale,  enfin  parce  qu’elles  di  V 
raissent  pendant  le  sommeil.  ^ 

La  bilatéralité  n’est  pas  en  faveur  d’une  localisation  périphérique, 
inhibiteur  de  la  volonté  et  la  disparition  des  accidents  pendant  le  somme*  ^ 
permettent  pas  de  croire  à  une  grave  lésion  irritative.  D’autre  part,  les  e® 
téres  objectifs  des  contractions  musculaires  les  distinguent  certainemeu 
celles  des  tics  ordinaires  de  la  face. 

Fait  important,  les  sujets  qui  sont  atteints  de  celte  affection  présentée 
état  mental  tout  à  fait  analogue  à  celui  que  l’on  observe  dans  les  torti® 
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Convulsifs  (torticolis  mental  de  Brissaud).  Ils  sont  grandement  affligés  de  leur 
infirmité  ;  elle  devient  pour  eux  une  véritable  obsession.  Ils  imaginent  toutes 
sortes  de  subterfuges  pour  l’atténuer  ou  la  dissimuler,  procédés  de  défense  tout 
à  fait  comparables  aux  stratagèmes  antagonistes  signalés  dans  le  torticolis 
mental.  Dans  un  cas,  j’ai  vu  celte  variété  de  convulsion  faciale  survenir  chez 
*100  jeune  fille  dont  la  mère  élait  allcintc  de  torticolis  convulsif  typique.  Et  il 
Il  est  pas  douteux  que  ces  deux  alfcclions  présentent  .entre  elles  plus  d'une 
analogie  qui  apparaît  encore  davantage  dans  la  similitude  de  leur  évolution 
Capricieuse  et  de  leurs  réactions  aux  interventions  thérapeutiques.  Bochon- 
l^uvigneaud  a  traité  son  malade  par  rarrachement  des  deux  nerfs  sus-orbitaires; 
^  la  suite  de  cette  opération  les  contractions  ont  d’abord  disparu,  mais  pour  peu 
temps  ;  elles  ont  reparu  ensuite,  atlénuées.  Kalta  relaté  un  cas  analogue. 
Ricard  a  justement  fait  observer  à  ce  propos  que  l’intervention  chirurgicale, 
^yant  porté  sur  des  nerfs  sensitifs  (les  sus-orbitaires),  on  avait  cependant 
obtenu  une  sédation  des  mouvements  convulsifs;  aussi  croit- il  que  l’opération  a 
ca  surtout  un  effet  psychothérapique  ;  et  il  voit  également  là  une  analogie  avec 
ce  qu’on  observe  dans  le  torticolis  mental  de  Brlssaud.  {Société  de  Neurologie  de 
uns,  5  décembre  1907.)  J’ajouterai  que,  parmi  les  cas  que  j’ai  eu  l’occasion 
a  observer  et  que  j’ai  pu  soumettre  à  une  discipline  psycho-motrice  assidue,  j’ai 
''a  survenir  à  des  échéances  variables  les  mêmes  effets  sédateurs  que  dans  les 
Cas  de  torticolis  convulsif.  L’amélioration  est  très  fréquente;  la  guérison  est 
même  possible  :  j'en  connais  au  moins  trois  exemples;  mais  il  faut  aux  malades 
'me  assez  longue  persévérance,  beaucoup  plus  longue  que  dans  les  cas  de  tics 
aedinaires  de  la  face.  Dans  l’hémispasme  facial  périphérique,  au  contraire,  les 
'àterventions  rééducatrices  demeurent  peu  efficaces. 


•fe  crois  donc  qu’il  est  légitime  de  décrire  une  forme  clinique  de  convulsion 


'garnie,  bilatérale,  distincte  des  tics  de  la  face,  et  distincte  aussi  du  spasme  péri- 
Paérique  et  du  bispasme  proprement  dit.  Autant  par  scs  caractères  cliniques 
lue  par  évolution,  cette  affection  ne  peut  être  confondue  ni  avec  les  uns  ni 
a^'ec  les  autres.  Sur  sa  nature  même  et  plus  encore  sur  son  substratum  anato- 
mique  il  serait  prématuré  de  se  prononcer.  Tout  au  plus,  peut-on  supposer  que 
cause  irritative,  d’ailleurs  légère,  superficielle  et  intermittente,  a  son  siège 
'Voisinage  du  mésencéphale. 

Au  surplus,  des  phénomènes  convulsifs,  présentant  les  mêmes  caractères 
peuvent  s’observer,  soit  isolément,  soit  simultanément,  dans  d’autres 
‘‘'foires  nerveux  que  le  domaine  du  facial.  Dans  une  de  mes  observations  les 
“fractions  faciales  s’accompagnaient  de  contractions  des  muscles  du  pharynx; 
“a  d’autres  les  muscles  de  la  mâchoire,  les  muscles  du  plancher  de  la  bouche, 
“  langue  même,  entraient  parfois  aussi  en  jeu.  Je  serais  donc  porté  à  croire 
«as  accidents  sont  provoqués  pur  un  processus  irritatif  qui,  suivant  les 

"lté'  ^  hauteurs  diverses  de  la  région  bulbo-protutérantielle.  Une 

'"afion  vasculaire  ou  méningiliquc,  à  la  superficie  de  cette  région,  pourrait 


*'6  incriminée  avec  vraisemblance, 
de  cause,  il  y  a  lieu  de  retenir  l’existence  d’une  forme  clinique 

gj,  J*'“'‘'’cments  convulsifs  de  la  face,  bilateraux  et  médians  qui  parait  acces- 
®  aux  procédés  de  correction  psycho-motrice  dont  les  torticolis  convulsifs 
'"‘‘justiciables. 
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LIN  CAS  DM  PARALYSIE  AGITANTE 

Clli'iz  IIMC  ANCIKNNK  liASliDOWIENNK 


Goldstein  et,  A.  Cobilovici 
(lie  Hiicarest) 


Xole  (ulditioiiiiellc,. 

Sous  ce  litre  nous  avons  publié,  dans  le  numéro  il,  du  15  juin  IIIIO,  de  cette 
revue,  rebscrvalion  d’une  malade  présentant  les  symptômes  du  syndrome  d® 
Parkinson  comme  faisant  suite  à  ceux  du  goitre  exophtalmique.  A  cette  occa¬ 
sion  nous  avons  dit  que  Jusqu’à  présent  nous  ne  connaissions  qu’un  seul  cas  o 
le  syndrome  de  Parkinson  fût  associé  à  celui  de  Hasedow,  cas  publié  P®*’ 
Moîbius.  Or,  à  la  suite  de  l’apparition  de  notre  article,  M.  le  docteur  Oordon  a 
attiré  notre  attention  sur  le  fait  qu’en  septembre  1904  il  a  préscnié,  à  la  Socie 
médicale  de  Philadelphie,  un  cas  dont  l’histoire  démontrait  le  dôvcloppenia^ 
graduel  des  symptômes  des  deux  syndromes.  En  effet,  du  texte  de  sa  commun! 
cation  que  notre  distingué  confrère  américain  a  bien  voulu  nous  envoyer,  • 
résulte  que  l’existence  du  développement  du  syndrome  parkinsonien  chez  un® 
femme  atteinte  de  goitre  exophtalmique  ne  fait  pas  le  moindre  doute.  C’est  ava*! 
plaisir  que  nous  avons  lu  la  communication  du  docteur  Gordon  (1), 
laquelle  il  a  aussi  mis  en  question  le  rôle  pathogénélique  du  corps  thyroi 
dans  ces  deux  syndromes. 


(1)  A,  Goiiiio.v,  A  note  on  tlie  rôle  of  llio  Ibyroid  gland  in  exoplilhabnic  goitre  as*® 
ciated  vvith  paralysis  agilans.  New-York  meil.  Jovrn.,  31  décembre  19ü4. 


analyses 


445 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


Ht U  DK S  SDKKIALKS 


cerveau 


J)  Clinique  et  anatomie  pathologique  des  Maladies  Cérébrales  Ar- 
tériosclérotiques  (Zur  Klinik  u.  patliologisclien  Analomie  dcr  arlériosclero- 
wsclien  llii-nerki-ankungcn),  i)ar  lîiNswANCiîit  (leiiaj.  Conimiinicntim  à  la 
dffs  ps;/c/(.  el  neuvol.  de  l'Allemaijne  moyenne,  Halle,  24- octobre 
Mimalsvh.  f.  Pxjicit.  u  NcaroL,  vol.  X.W',  fasc.  2,  p.  81,  1!»09. 

l-es  sUidcs  terminaux  sont  les  mieux  connus,  quant  aux  stades  initiaux  ils 
*^«ssilent  dos  recherches  encore  nombreuses.  11  est  aussi  indispensable  de 
•'naître  les  conditions  normales  des  vaisseaux  cérébraux  et  leur  anatomie 
fai  l^este  encore  à  savoir  si  la  tendance  moderne  des  pathologues  de 

J,  <le  l’artériosclérose  et  de  l’athéromatose  une  seule  et  même  chose  : 
'•jl'érosclérose  se  justifie. 

ans  les  vaisseaux,  le  processus  pathologique  attaque  d’abord  la  tunique 
P  y"*'®-  Dans  les  petits  vaisseaux,  on  voit  une  augmentation  des  noyaux  de 
lat  musculaires,  le  produit  final  est  un  passage  de  la  muscu- 

.  ®n  tissu  conjonctif  fibreux  ;  une  arlériolibrosis  au  lieu  d’une  artério- 
"••érosls. 

Ijoniine  symptômes  cliniques  précoces,  on  note  : 
a®  disposition  constitutionnelle  à  l’usure  prématurée  des  vaisseaux  céré- 
*  que  l’on  rencontre  dans  toute  la  filière  du  malade. 
j^  ®s  malades  sont  souvent  des  caractères  pathologiques,  d’humeur  instable, 
•'ts,  traits  paranoïaques  passagers  dans  une  bonne  intelligence. 

symptômes,  comme  l’épuisement  neurasthéni(iue,  l’intense  pression 
(l  •’®le,  l’attention  défectueuse  font,  au  début,  penser  à  la  paralysie  générale. 
••Of'comitant  la  perte  des  noms  et  des  chiffres,  liée  ii  des  éléments  de 
(stase  des  pensées),  des  éclipses  subiles  de  la  conscience,  des 
es  du  sommeil  avec  rêves,  de  violentes  douleurs  occipitales. 

P».  ••"portant  de  noter  une  élévation  de  la  pression  sanguine,  une  légère  et 
lj®gère  albuminurie. 

y  «.jamais  de  llabinski,  par  contre  de  la  raideur  dans  les  articulations, 
hêgu  °*'*®i’ve  de  la  lourdeur  du  langage,  qui  avec  le  temps  se  transforme  en 
^  ^  'ons  comme  on  les  constate  dans  la  paralysie  générale. 

•boti  «••ssi  les  brèves  attaques  de  vertige  avec  troubles  aphasiques  ou 

^’irn  qui  disparaissent  complètement,  ce  qui  est  assez  caractéristique. 

8®  clinique  est  souvent  compliquée  par  des  attaques  sténocardiaques. 
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Hinswanger  insiste  particulièrement,  pour  le  diagnostic  différentiel  d’avec 
la  paralysie  générale,  sur  l’état  de  la  pression  sanguine,  qui  est  de  150  millig>’- 
dans  l’artériosclérose  cérébrale,  tandis  qu’elle  est  toujours  au-dessous  dans  la 
paralysie  générale.  Cn  Ladamiî. 


5S.S)  L’expérience  de  Schwabach  dans  le  diagnostic  des  Lésions  Intra¬ 
crâniennes  (Die  Verwertung  des  Sclivvabasclicn  Vcrsnclies  bei  der  Diiignoa® 
intraeraniellcr  Veranderungen),  ])nr  IIassi.aukii  (iMunicl]).  Miinscli.  mrdic. 
vlu'ufch.,  57'  année,  n"  0,  1"  mars  1010,  p.  470. 

Cette  expérience  consiste  dans  le  contrôle  sur  la  personne  examinée  de  la 
sensation  de  vibration  du  diapason  que  l’on  essuie  d’abord  sur  soi. 

Si  l’ouio  du  malade  est  normale,  il  ne  doit  pas  l’entendre  plus  longtemps  q**® 
le  médecin. 

Si  le  malade  rentend  plus  longtemps,  l'expérience  de  Schwabach  est  dh® 
positive  ;  si  au  contraire  il  l’entend  moins  longtemps,  on  la  dit  négative, 

Cette  expérience  est  d'une  importance  très  grande  dans  les  cas  douteux  d® 
maladies  des  centres  nerveux,  surtout  quand  les  signes  objectifs  font  défaut. 

Certains  diagnostics  faits  par  ce  moyen  ont  parfaitement  été  confirmés  p»’’ 
l’autopsie. 

l,e  Schwabach  a  été  trouvé  négatif  dans  l’alcoolisme  chronique,  la  paralys'® 
générale,  la  syphilis  du  cerveau  et  la  névrose  Iranmatique.  On  a  pu,  par 
procédé,  déceler  une  métastase  carcinomateuse  dans  le  cerveau  (Murawiew)  ® 
une  affection  cérébelleuse  (v.  lienchterew). 

L’auteur  a  examiné  22  cas  (dont  15  recrues)  chez  des  militaires  suspe® 
souvent  de  simulation.  Il  faut  rcqiéter  (dusieurs  fois  l’examen  pour  avoir 
résultat  sûr.  llasslauer  attribue  une  grande  importance  à  l’examen  par  ce  pr® 
cédé.  Cil.  Laüame- 


589)  Interprétations  de  certains  symptômes  Cérébraux  par  la 
du  Diachysis  de  von  Monakow,  par  l<l.-W.  Tayi.ou  (de  lioston). 
mntiral  and  simjical  .hmvnal,  vol,  CLXII,  n"  19,  p.  ():{2-(i:{8, 12  mai  1910. 

L’auteur  donne  le  résumé  de  la  théorie  de  von  Monakow  et  il  apidique  cctjj® 
théorie  à  l’interprétation  de  plusieurs  faits  d’observation.  Cela  lui  perrnd 
faire  ressortir  son  intérêt  pratique.  Tiioma- 


590)  Lésion  delà  Zone  Lenticulaire  gauche  sans  trouble  de  la 

par  M,  VA.\  Ckiiuciitkv.  Italli’lin  de  \'Aradhnie.  rniialn  de  médrrirte  de 
janvier  1910. 

Une  femme,  ilgée  de  38  ans,  s’est  levée  un  matin  atteinte  d’hémiplégie 
Celle-ci  consistait  en  une  légère  parésie  dans  le  domaine  du  facial  je 

paralysie  complète  et  fiasque  de  tout  le  membre  supérieur  droit  et  de  jp 
membre  inférieur  à  l’exception  des  muscles  de  la  cuisse  où  persistait  un  cer 
degré  de  motilité  volontaire.  Le  réflexe  rolulicn  était  exagéré  ii  droite.  H  y 


e  côté  :  clonus  du  pied,  signe  de  Uahinski  et  abolition  des  réflexes  al 


ibao«»: 

exis*® 


•s  apr®«‘ 


le  moindre  trouble  de  la  parole,  lille  est  morte  soixante-quinze  jours  a 
début.  .  jp 

Pendant  les  quatre  dernières  semaines  (jii’elle  a  été  à  l’hôpital  de  Louvain» 
symptômes  sont  restés  stationnaires.  jii 

l’autopsie,  on  a  trouvé  un  vaste  foyer  de  ramollissement  dans  la  z® 
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“oyau  lenticulaire  de  l’hémisphère  gauche.  Ce  foyer  détruisait  presque  tout  le 
segment  externe  du  noyau  lenticulaire,  la  capsule  externe,  tout  le  corps  du 
"oyau  coudé.  Il  s’étendait  en  hauteur,  depuis  le  niveau  de  la  commissure  anté- 
■■•eure  jusque  un  peu  au-dessus  de  la  paroi  supérieure  du  ventricule  latéral. 

Cette  lésion  de  la  zone  lenticulaire  gauche,  survenue  chez  une  droitière,  n’a 
^■aiené  aucun  trouble  du  langage  articulé. 

A  propos  de  cette  observation  clinique  suivie  de  l’examen  micro.sco|)ique  en 
•loupes  sériées  de  l’hémisphère  lésé,  M.  Van  (iehuchtcn  discute  la  doctrine  do 

Marie  sur  le  siège  cérébral  des  lésions  de  l’aphasie. 

Il  se  demande  où  se  trouve,  dans  la  zone  lenticulaire,  la  lésion  causale  de 
lanarthrie.  P.  ^larie  et  .Moulier  ne  répondent  pas  à  celle  question.  Il  croit  pou- 
'^oir  admettre,  en  comparant  entre  elles  les  lésions  observées  dans  les  cas  décrits 
Pti-f  Moulier,  que  la  seule  lésion  commune  à  tous  ces  cas  était  celle  qui  inlércs- 
**111  les  fibres  cortico-spinales  du  genou  de  la  capsule  interne.  Comme  ces  libres 
liaient  respectées  chez  la  malade  qu’il  a  observée,  rien  d’étrange  que  l’anaiibrie 
^■'tfait  défaut. 

Il  recommande,  pour  la  solution  définitive  de  la  question  de  l’aphasie,  d’étu¬ 
dier  : 


hes  cas  d’aphasie  sans  hémiplégie  afin  de  dresser  un  tableau  complet  de 
°ulcs  les  lésions  qui  pourraient  être  cause  de  l’aphasie. 

hes  cas  d’hémiplégie  droite  sans  aphasie  afin  de  dresser  un  tableau  de 
ouïes  les  lésions  de  l’hémisphère  gauche  qui,  certainement,  n’interviennent  pas 
ans  le  mécanisme  du  langage  articulé.  De  la  comparaison  de  ces  deux  ordres 
a  résultats  négatifs  et  positifs,  on  arrivera  plus  facilement  et  plus  sûrement  à 
^aoonnaitre  les  zones  de  l’écorce  qui  interviennent  dans  la  fonction  du  langage. 

Paul  Masoin. 


)  Gliome  du  Corps  Calleux  et  du  Ventricule  droit  (Oliom  des  Corpus 
oallosum  U.  desrechten  Ventrikcis),  par  HAUSENscim.i)  (Munich).  Minisch,  metUc. 
^oclienseh . ,  ,^>7'  année,  n"  9,  P'  mars  1910,  p.  402. 

*'**^acurcissemont  de  la  vue  par  accès  de  quelques  secondes  à  une  demi-minute, 
uiiers  symptômes  se  ré|»élant  au  début  une  ii  deux  fois  par  jour,  plus  tard, 
Os  les  quarts  d’heure.  Le  seul  sym[itôme  objectif  est  la  constatation  de  l’étran- 
Oient  de  la  papille  aux  deux  rétines.  Jamais  d’autres  signes  cliniques  de 
J,  '’oeur  cérébrale;  en  particulier  jamais  de  troubles  psychiques.  Un  examen  aux 
joiis  \j  a^  ant  montré  une  ombre  dans  le  sinus  frontal  gauche,  on  se  décida  à 
api>^  "Oegrave  opération  sans  autre  résultat  que  la  mort  du  malade,  deux  heures 
l’a  ^opération.  On  trouve  une  tumeur  du  corps  calleux,  mais  l’ombre,  selon 
®or,  était  due  à  des  différences  d’épaisseur  de  l’os  !  Cu.  Lada.mk. 


S9â) 


'Angiome  en  grappe  du  Cerveau  lUeber  ein  Hankenangiom  des  Ce- 
P inedic.  Wochonsch.,  57'  année,  n”  9,  1“  mars  1910, 


***®or  de  22  ans.  Maux  de  tète  pendant  la  journée.  Perte  soudaine  de  con- 
1’^  '*■''06.  Convulsions  cloniques  légères  avec  tremblement  de  tout  le  corps.  A 

®  'I3-14  ans,  quelques  accès  convulsifs  durant  quelques  minutes,  lirusque- 
sati  ’.  ^^^Pérature  de  41  degrés;  ponction  lombaire  qui  ramène  un  liquide 
Mort  rapide.  A  l’autopsie,  hémorragie  dans  le  ventricule  gauche 
^amollissement  du  tissu  nerveux.  Angiome  racémeux  de  l’artère  sylvienne 
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gauche.  La  partie  inférieure  présente  une  rupture  qui  fut  la  cause  de  l’hémor¬ 
ragie  mortelle.  Cm.  Ladamk. 


S!):!)  Gliome  du  lobe  Temporal  droit  avec  Surdité  bilatérale  et  Réac¬ 
tion  inflammatoire  Méningée,  par  I’allasse.  Lyo/i  wéd..  t.  Il,  p.  Ü58, 
1909. 

Observation  avec  autopsie.  La  bilatéralité  des  troul)les  de  l’ouïe  s’expliquait 
par  l’atteinte  du  corps  calleux,  ipii  réalisait  une  lésion  bilatérale  des  lobes 
temporaux.  La  ponction  lombaire  avait  ramené  un  liquide  contenant  (|uclques 
l.yinpbocytcs,  indiquant  une  réaction  méningée.  1*.  Cai  TMinn. 

î)9})  Tumeur  Cérébrale;  Trépanation;  Mort,  par  Lkci.krc  et  lti.MHAun.8o« 
(l>‘  Med.  di'  /.I/o»,  l  i  juin  1909.  Lijuii  méd.,  t.  Il,  p.  IIO. 

Cliomc  de  la  zone  motrice  droite,  ayant  donné  lieu  à  des  crises  d’épilepsi® 
jacksonnienne.  La  trépanation  trop  étroite  ne  permit  pas  de  voir  la  tumeur, qu* 
était  —  l’autopsio  le  démontra  —  facilement  énucléable.  Les  auteurs  estiment 
que,  dans  des  cas  semblables,  il  y  aurait  lieu  de  faire,  au  lieu  de  la  classique 
trépanation,  de  larges  craniectomies.  I'.  Cautiiikr 


iW.’))  Crises  Épileptiformes  précédées  de  Traumatisme.  A  l’autopsiSi 
Tubercule  cérébral,  par  Lvon.nht  et  I’ayot.  Soe.  de  Méd.  de  Ljiuit,!  juin  190'*' 
^  Lijoit  mi'd..  -i  juillet. 

A  la  suite  d’une  chute  sur  la  région  pariétale  droite,  le  malade  présentait 
depuis  2  ans  1  2  des  crises  épileptiques  du  cété  gauche.  D’autre  part,  il  s’agiS' 
sait  d’un  tuberculeux  avéré  (tuberculose  pulmonaire  et  génito-urinaire).  A  l’aU' 
topsie  on  trouva  au  milieu  de  la  frontale  ascendante  droite  un  tubercule  céi’«' 
bral  caséeux.  Les  auteurs  se  demandent  quel  rôle  a  joué  le  traumatisme  dans  I» 
genèse  des  accidents.  P.  Gautmieh. 


o90)  Plaie  pénétrante  du  Crâne  et  du  Cerveau  par  Balle  de  revolvefi 
trépanation;  nettoyage  et  drainage  du  trajet  cérébral  sans  extrao; 
tion  du  projectile;  guérison,  par  Du  val.  Sociêlé  de  Cliirm-(jic,  M 
1910. 


Il  s’agit  d’un  soldat  qui  s’était  tiré  trois  coups  de  feu  dans  la  tète.  L’un  d® 
projectiles,  ainsi  que  le  révéla  la  radiographie,  avait  traversé  le  cerveau  de  p®*’ 
en  part.  Le  blessé,  au  moment  de  son  admission  à  l’bôpital,  était  dans  le  coin® 
et  hémiplégique  à  gauche.  Malgré  la  localisation  du  projectile,  Duva-1  ne  ci'® 
pas  devoir  aller  à  sa  recherche  et  il  se  contenta  de  trépaner  largement  au  nivc®'* 
de  l’orifice  d’entrée,  puis  de  nettoyer  le  trajet  des  débris  d’os,  de  matière  céf 
braie  et  des  caillots  et  enfin  de  le  drainer  à  l’aide  d’une  mèche.  Dés  le  lend® 
main  de  l’opération,  la  paralysie  avait  disparu,  la  mèche  fut  enlevée  quelqn®* 
jours  après  et,  au  bout  d’un  mois,  la  guérison  était  complète.  Le  blessé  a  con¬ 
servé  sa  balle  qui  ne  le  gène  nullement. 

Le  fait  vient  s’ajouter  à  beaucoup  d’autres  pour  démontrer  que  dans  .les  pla*®® 
pénétrantes  du  cerveau  par  projectile,  il  ne  faut  pas  dans  les  premières  beuf® 
qui  suivent  l’accident,  chercher  à  extraire  le  projeetile,  —  à  moins  qu’il  n® 
tout  à  fait  superficiellement  situé  et  facile  ii  cueillir,  —  mais  qu’il  faut  simp'®' 
ment  se  contenter  de  nettoyer  cl  de  drainer  le  trajet.  Ce  n’est  qii’ultérieuremcn  i 
si  le  projectile  iutra  cérébral  donne  lieu  à  des  troubles  sérieux  —  crises  épil®? 
til’ormes,  céphalées,  troubles  mentaux,  etc.,  —  qudn  aura  le  droit  et  le  <1®''“' 
de  tenter  son  extraction.  p;.  P’. 
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•^97)  Essai  sur  les  Coups  de  feu  dans  l’Orbite  (Balles  de  revolver),  par 

•-■aurent  Mérk;  DK  ÜEI.I.EFON.  Thhd  df  Paris,  n"  223,  17  mars  1910,  64  pages, 
■fouve,  éditeur,  l’aris. 

Les  blessures  par  balle  de  revolver  sont  le  plus  souvent  le  résultat  de  tenta- 
tives  de  suicide.  Mlles  sont  plus  fréquentes  ii  droite  et  s’accompagnent  d'iiémor- 
J'agie  extra  et  intra-orbitaire  suivie  d’exoplitalmie  et  de  fractures  des  parois  de 
Orbite,  La  paroi  temporale  peut  être  seule  fracturée,  mais,  continuant  son  tra- 
la  balle  peut  aller  se  loger  soit  dans  les  hémisphères  cérébraux,  soit  dans 
®s  fosses  nasales,  ressortir  par  la  voûte  crânienne,  ou  bien  encore,  après  frac- 
upe  de  la  paroi  interne,  se  loger  dans  l’orbite  opposée.  Celle-ci  peut  enfin  être 
aussi  traversée  départ  en  part,  la  balle  venant  alors  tomber  à  l’extérieur. 

Le  globe  oculaire  peut  être  largement  perforé  par  la  balle  et  laisser  échapper 
aun  Contenu  par  la  brèche  faite  par  le  projectile,  mais  ce  cas  est  rare.  La  con- 
usion  du  glohe  est  plus  souvent  observée.  Les  lésions  que  l’on  remarque  dans 
cas  sont  :  le  trouble  parenchymateux  de  la  cornée,  le  myosis,  l’hémorragie 
uus  la  chambre  antérieure  et  dans  le  vitré,  la  dyalise  de  l’iris,  la  déchirure 
PUftielle  ou  totale  de  la /.onule  avec  déplacement  de  la  lentille,  le  trouble  du 
®U'stallin  sans  déchirure  de  la  cristalloïde,  la  rupture  de  cette  cristalloïde  avec 
Cataracte  conséc  utive,  les  hémorragies  de  la  rétine  et  son  décollement,  l’hémor- 
'’Ugie  dans  les  gaines  du  nerf  optique,  les  déchirures  de  la  choroïde.  Ces  der- 
9'ères  lésions  sont  les  plus  fréquentes. 

^  Les  vaisseaux  orbitaires  déchirés  produisent  l’exophtalmie  et  les  hémorragies 
U 1  intérieur  du  globe.  La  section,  la  compression  des  filets  nerveux  provoquent 
_cs  troubles  divers  ;  paralysie  de  la  musculature  externe  et  de  la  musculature 
•‘'terne,  ptosis,  strabisme  et  mydriase  en  sont  la  conséquence.  Les  muscles 
J  •"'cnt  être  sectionnés  totalement  ou  en  partie  ou  bien  simplement  gênés 
bs  leur  fonctionnement  par  la  présence  du  corps  étranger,  d’où  stra- 
•enie  à  des  degrés  divers.  Le  nerf  optique  enfin  est  très  souvent  atteint.  Sa  sec- 
dj'j!'.  '•b'bpléte  est  suivie  d’amaurose  immédiate  avec  aspect  ophtalmoscopique 
ccent  suivant  que  la  section  se  trouve  en  arrière  ou  en  avant  du  point  de 
ctration  des  vaisseaux  centraux.  La  déchirure  incomplète  du  nerf  optique 
suivie  d’atrophie  tantôt  complète,  tantôt  partielle,  atrophie  qui  peut  être 
la  conséquence  d’hémorragies  mal  résorbées. 

.  '  auteur  s’efforce  de  montrer  que  dans  les  cas  de  coup  de  feu  dans  l’orbite,  il 
J,  porte  de  ne  pas  se  presser  d’intervenir  pour  tenter  l’extraction  du  projectile, 
®*Ploration  et  l’intervention  pouvant  être  dangereuses.  K.  I’ei.ndkl. 

^'^acture  de  la  base  du  Crâne.  Fracture  compliquée  de  l’Apo- 
P«yse  zygomatique.  Hémiplégie.  Découverte  de  l’Aire  motrice. 

bérison  complète,  par  M.-S.  Kakei.s  (de  New-Y’ork).  New-Yorlc  medical 
'’Ofirnul,  n-  1638,  p.  849,  23  avril  1910, 

jj  ^  ®*ploration  de  l’aire  motrice  ne  fit  pas  découvrir  de  grosses  lésions;  mais 
dos  troubles  importants  do  l’irrigation  vasculaire  qui  rentrèrent  dans 
•"O  après  l’intervention  chirurgicale.  Tiio.m.v. 

Traumatismes  Obstétricaux  dans  l’étiologie  des  Encépha- 
infantiles,  par  L,  Bahonneix.  Gazelle  des  llôpilaa.r,  an  LX.Wll, 
p.  1601,  11  novembre  1909. 

‘•^^bovutions  de  l’auteur  lui  permettent  de  conclure  que  ce  sont  les  mêmes 
•b*  qui  interviennent  pour  produire  des  troubles  moteurs  différents  ;  hémi- 
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plégies  et  diplégies  cérébrales  infantiles,  épilepsie,  inouvcments  athétoso-clio- 
réïqiies,  etc.,  et  des  troubles  intellectuels  :  arriération  mentale,  imbécillité, 
idiotie. 

Ce  sont  aussi  les  mêmes  lésions  que  l’on  découvre;  la  stase  veineuse,  qu* 
s’exprime  à  la  périphérie  par  la  cyanose  des  téguments,  détermine,  au  niveau 
des  centres,  les  hémorragies  pie-mériennos  ou  corticales  (jui  détruisent  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  nerveux  sous-jacent,  et  conditionnent 
la  substitution,  aux  éléments  nerveux,  d’une  vulgaire  cicatrice  névroglique. 

E.  F. 


tlDO)  Contribution  à  l’étude  étiologique  des  Encéphalopathies  infan¬ 
tiles,  par  Mme  I.évin  (née  Cross.via.nn).  Tlièsr  de  l'iiris,  n"  (>7,  2  décembre 
Micbalon,  éditeur  (92  pages). 

Les  encéphalopathies  infantiles  peuvent  quelquefois  être  dues  à  des  causes 
antérieures  à  la  grossesse  (hérédité  névropalbique,  alcoolisme,  saturnisme);  I® 
rôle  do  la  consanguinité  est  négligeable. 

D’autres  causes  interviennent  au  moment  mémo  de  la  conception  (ivresse 
alcoolique,  hébétude,  aliénation  mentalej.  D'autres  encore  agissent  pendant  lé 
grossesse  (intoxication  alcoolique,  infections  diverses,  traumatismes,  émotions, 
albuminurie,  vomissements  incoercibles). 

Enfin,  il  en  est  qui  exercent  leur  action  au  moment  même  de  l’accouchement, 
ainsi,  l’accouchement  prématuré  est  responsable  de  la  plupart  des  maladies  <1® 
Litlle,  et  de  certains  cas  d’épilepsie  ou  d’idiotie.  Toutes  les  difficultés  de  1  é®' 
couebement  à  terme  peuvent  aussi  être  invoquées  :  longueur  excessive  du  tra¬ 
vail,  présentations  vicieuses  (siège,  face,  épaule),  gémellarité,  procidence  d® 
cordon,  viciation  du  bassin,  opérations  obstétricales  (forceps,  version  pod®' 
liijuc,  etc.).  Toutes  ces  causes  agissent  de  deux  faç.ons;  ou  bien  directement, 
traumatisme,  ou  bien  par  l’asphyxie  qu’elles  déterminent  chez  le  nouveau-néj 
Dans  ce  dernier  cas,  il  se  produit  des  hémorragies  entravant  le  développenaen 
normal  du  cerveau,  (les  difficultés  obstétricales  jouent  un  rôle  capital  dans 
production  des  encéphalopathies  infantiles.  E.  Feindki.. 

(101  j  Trois  cas  d’Oxycéphalie,  par  11.  IIutciii.vso.x.  f'rocecdÎHÿ.s  o/' l/tc 
Socicbi  nf  Mcdicine  of  Loiuiun,  vol.  111,  n"  7,  mai  1910.  Sifclion  for  llie  Sludy 
Disriine  in  Cliildren,  22  avril,  p.  125. 

Présentation  de  trois  enfants  arriérés  porteurs  d(!  cette  déformation  du 
A  leur  sujet,  une  discussion  s'engage  sur  la  cause  de  l’atrophie  opti(|ue  dans 
cas  de  ce  genre.  Tiioma. 

002)  Un  cas  d’Absence  de  la  Parole,  par  II.  IIutguinso.v.  Proceedinys  oj 
roiyd  Society  o/  Medicine  of  London,  vol.  III,  n"  7,  mai  1910.  Section  for  the  SW 
of  Dueose  of  QhUdren.  22  avril,  p.  129. 

Présentation  d’un  enfant  intelligent  âgé  de  7  atis  1/2,  mais  qui  ne  parle  P®* 
Discussion  sur  la  surdité  verbale  congénitale.  Tkoma. 

003)  Le  Traitement  de  la  Maladie  de  Little,  par  F.  Calot  (de 
(jiizfdte  médicoie  de  Paris,  mai  1910. 

Article  accompagné  de  nombreuses  figures  rendant  plus  clairs 
points  de  la  technique  chirurgicale  à  employer  et  permettant  d’apprécier 
résultats  obtenus. 
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Une  persévérance  inlassable  et  des  soins  constants  permettent  d’améliorer 
Considérablement  les  malades  et  même  de  mettre  sur  pied  des  enfants  qui  n’ont 
jamais  marché.  E.  E. 

Hémiplégie  droite  transitoire  consécutive  à  l’Électrocution. 
«  Electrocution  et  les  Accidents  du  travail,  par  (hi.  Acharo  et 
Glkrc,  IJalli'lin  mhlical,  an  .\.\111,  n”  98,  p.  1123-1120,  11  décembre  1909. 

U  s’agit  d’une  hémiplégie  dr()ite  transitoire  succédant  à  une  commotion  élec- 
9ne  ayant  déterminé  une  perte  de  connaissance.  Cette  observation  fait  montrer 
•jne  toute  commotion  électrique  peut,  soit  immédiatement  soit  d’une  façon  tar- 
''6.  produire  des  manifestations  dont  la  nature  hystérique  n’est  pas  douteuse. 
°’defois,  dans  les  cas  de  paralysie  consécutive  à  la  commotion  électrique,  il 
^^®st  pas  permis  d’assurer  qu’en  toutes  circonstances  il  ne  s’agit  que  d’hystéro- 
'^matisme  vulgaire;  car  la  commotion  électrique  représente  un  traumatisme 
Ont  1  action  se  fait  ressentir  sur  le.s  centres  nerveux  eux-mémes.  1/inhihilion 
omentanée  qui  en  rôsulle  représente  en  général,  et  à  plus  forte  raison  chez  les 
jets  prédisposés,  un  primum  movens  autrement  puissant  que  l’ébranlement 
chique  ou  l’excilalion  périphérique  banale.  Chez  le  sujet,  les  symptômes 
tic^^"^*  pUiident  en  faveur  de  manifestations  hystériques  d’emblée  et  à  pronos- 
favorabh!  ;  mais  on  ne  saurait,  même  dans  le  cas  actuel,  poser  des  conclusions 
'  ^•’op  catégoriques  ni  trop  générales.  E.  E. 


Cervelet 

cas  de  syndrome  Cérébelleux  par  Hypertension  du  liquide 
-rachidien,  par  Lakkoiigue  (de  Lyon).  Revue  de  Médecine,  an  .\.\.\, 
"  '5.  p.  217-227,  mars  1910. 

^  a  pu  observer  deux  malades  chez  qui  l’hypertension  céphalo-rachi- 

se  montra  indépendante  de  toute  affection  concomitante  saisissable. 
tin  ^^Usde  ce  genre  comportent  un  enseignement  qui  a  une  importance  pra- 
Pour  9^'^"  présence  d’un  syndrome  cérébro-spinal,  il  ne  suffit  pas, 

.  lïiettre  les  méninges  hors  de  cause,  de  constater  l’intégrité  bactériolo- 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  11  y  a  des  cas  où  l’hyperten- 
des  *^''î*‘*Utue,  depuis  le  début  Jusqu’à  la  lin  de  l’évolution,  l’unique  substratum 
if,g^*|'^®|dents,  et  ceux-ci  sont  justiciables  des  ponctions  lombaires  syslématique- 
gg  ‘’®Pdtées.  Il  doit  même  se  trouver  des  malades  chez  les(]ucls  la  guérison 
(Ig  résorption  spontanée  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  bien  des  cas 

le  j.j^l  semblent  devoir  rentrer  dans  celte  catégorie.  Quoi  qu’il  en  soit, 

8enè  ‘^‘contestable  de  l’hypertension  céphalo-rachidienne  primitive  dans  la 
se  de  certains  syndromes  cérébro-spinaux  est  un  fait  à  retenir. 

E.  E. 

g 

Cérébelleux  complet,  avec  Œdème  Pauillaire.  avant 
He,,.  ^oiis  l’influence  du  traitement  ioduré. 

Soc.  ) 


I.AVAHDIN  et 

!.  méd.  des  llùp.  de  Lyon.  19  janvier  1909.  Lyon  méd.,  p.  281. 

'‘^ànt  *‘**®'''  accidents  débutèrent,  6  mois 

ehe_  ontrée  à  l’hôpital,  par  de  la  céphalée,  puis  des  troubles  de  la  démar- 


1  entrée,  elle  présentait  un 
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sj-ndroine  cérébelleux  eurucléristique  :  céphalalgie  à  siège  occipital,  troubles  de 
l’équilibration, démarehe  ébrieuse,  nystagmus,  surdité  du  eôté  droit,  œdème 
papillaire  bilatéral  avec  petites  hémorragies  rétiniennes  péripapilhiires.  Kn 
sence  de  ces  symptômes  et  bien  qu’il  n’existât  ni  histoire,  ni  stigmates  de 
syphilis,  les  auteurs  eurent  recours  au  traitement  ioduré  (i  gr.  de  Kl):  au  bout 
de  15  jours  ils  notaient  une  grande  amélioration,  mais  avec  persistance  de 
Tuidème  papillaire.  Après  2  mois  1/2,  la  guérison  est  complète  avec  disparition 
de  l’œdéme  de  la  papille  et  des  hémorragies  péripapilhiires .  Gallavardin  «t 
Habattu  pensent  qu’il  s’agissait  d'une  gomme  ou  d  une  lésion  méningée 
insistent  sur  ce  fait  que  c’est  bien  une  guérison  cl  non  une  simple  amélioration 
•lu’ils  ont  observée.  Semblables  faits  sont  assez  rares. 

A  ce  propos,  Nicolas  fuit  remarquer  (|ue,  si  l’iodurc  est  le  médicament  rés®' 
lulif  par  excLdIencc  des  lésions  syphilitiques,  le  mercure  reste  le  médicament 
anti infectieux,  et  il  estime,  qu’aprés  avoir  obtenu  la  résolution  des  lésions  p**' 
l’iodure,  il  y  a  lieu  d’agir  sur  l’état  général  en  donnant  du  mercure. 
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607)  Essai  sur  la  Mydriase  Traumatique  au  point  de  vue  cliniqu®  ® 

médico-légal,  par  Chaumîs  Piiikiir.  Tlihc  da  Paris,  n"  111.  2;t  décembre 

Chacornac,  éditeur,  Paris  (8.5  pages). 

La  mydriase  traumatique  peut  être  due  à  un  traumatisme  crânien  ou  orbi¬ 
taire  ou  à  une  contusion  du  globe  de  l’œil. 

Les  iridoplégies  traumali(|ucs,  avec  suhiuxalion  du  cristallin,  ontiinmauv®’ 
pronostic  à  cause  des  complications  possibles,  telles  (|ue  cataractes  très  di® 
elles  à  opérer,  glaucome,  iridocydites  graves.  La  fonction  visuelle  est  fort  cO® 
promise  pour  I’omI  traumatisé  dans  l’avenir,  sans  compter  les  troubles 
tionnels  immédiats. 

La  durée  des  mydriases  provoquées  par  les  déchirures  de  l’iris  et  accomP® 
gnées  de  sang  dans  la  chambre  antérieure,  sans  que  les  membranes  extérie®* 
de  l'œil  soient  ouvertes,  dépend  d(!  la  profondeur  de  la  lésion  de  l'iris  et  de 
étendue,  'l'emporaires  si  le  petit  cercle  seul  est  lésé,  elles  sont  indélinies  _ 
sphincter  est  lui-même  atteint.  Les  troubles  fonctionnels  sont,  du  reste,  P®® 
tenses.  Mais  il  ne  faudra  pas  conclure  avant  que  les  milieux  de  l’udl  soient 
devenus  transparents.  On  pourrait  ainsi  laisser  passer  un  décollement  réti®®®' 
des  hémorragies  et  autres  lésions  non  moins  graves. 

A  la  contusion,  les  muscles  intrinsèques  de  l’udl  peuvent  réagir  par  la  ® 
tracturc.  La  contracture  du  dilatateur  de  Piris  donnera  la  mydriase;  la 
lure  du  muscle  ciliaire  donnera  le  spasme  de  l'accommodation.  Le  cristall*® 
bombera  d’autant  plus  que  le  sujet  sera  plus  jeune.  Le  myope  augmenter®  _ 
myopie,  l’emmétrope  deviendra  myope,  l'hypermétrope  diminuera  son  byP 
métropie  et  pourra  même  aller  jusqu'à  la  myopie. 

Après  un  traumatisme  léger,  il  jieut  se  produire  une  mydriase  de 
durée  qui  peut  être  favorisée  Ai  début  |iar  rinstillation  d’un  mydriatique. 
distinguera  de  la  mydriase  simulée  par  son  degré  moins  grand,  et  des  ®® 
par  un  examen  attentif  et  complet  du  blessé.  j. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  mydriase  seule  n'entraine  guère  d  i"®* 


Il  n’en  sera  pas  de  même 
•Modation. 


si  elle  est  accompagnée  de  troubles  de  l'accom- 
E.  Feindei,. 


wS)  Des  lésions  Traumatiques  de  l’Oreille  interne.  Étude  clinique  et 
médico-légale,  par  IOmile  IIai.i'hen.  Tlihe  de  Paris,  n”  236,  U  avril  1910, 
Steinheil,  édit,  (l  is  p.). 

Les  fractures  du  crâne  compatibles  avec  la  vie  sont  parfois  localisées  dans  la 
•capsule  labjrinlliique  où  elles  (‘ntriiîncnt  une  dégénérescence  rapide  du  nerf 
«■uditif.  Les  bémor  ragies  du  labyrinthe  ne  sont  pas  dues  à  une  simple  commo- 
^*on,  mais  à  une  lissure  microscopique  du  limaçon.  L'action  sur  le  neurone 
acoustique  est  identique,  le  neurone  vestibulairc  reste  le  plus  souvent  in¬ 
demne. 

Les  épreuves  acoustiques  et  audiométriques  doivent  être  pratiquées  avec  le 
Cooccurs  d’un  appareil  assourdisseur  qui  permet  d’exclure  absolument  l’oreille 
a  côté  opposé.  Los  épreuves  vestibulaircs  les  plus  importantes  sont  les 
épreuves  de  nystagmus  provoquées  par  la  rotation,  l’irrigation  froide,  les  cou¬ 
rants  galvaniques.  Les  réllcxes  sont  abolis  dans  les  lésions  destructives  du  ves- 
tibule. 

,  Le  diagnostic  de  la  surdité  labyrintbique  d’origine  traumatique  est  impossil)lc 
a  faire  avec  la  surdité  par  oto-sclérose  à  début  labyrinthique  sans  lésions  objec- 
rves  de  la  membrane.  Les  deux  lésions  simultanées,  sclérose  de  la  caisse  et 
rauniatismc  laliyririthiquc,  sont  également  en  tous  points  comparables  à  une 
afo-sclérose  gagnant  secondairement  le  labyrinthe. 

La  surdité  traumatique  par  lésion  labyrinthique  est  grave,  définitive,  absolue, 
troubles  vertigineux  sont  passagers  et  s’amendent  rapidement. 


Les  dissociations  du  syndrome  de  Claude-Bernard-Horner 
®elon  le  siège  des  lésions,  par  L.munei.-L.wastine  et  A.  Ca.ntonnet. 

des  llûpiluu.r,  an  LXXXllI,  n"  19,  p.  351-3.32,  15  février  1910. 

Les  auteurs  donnent  quatre  observations  du  syndrome  ;  dans  toutes  existe  la 
Pe.ralysie  oculo-sympathique  avec  le  ptosis,  le  myosis  et  l’enophtalmie. 

,  *^nns  les  deux  dernières,  d’autres  troubles  viennent  s’y  ajouter;  dans  la  troi- 
®ième,  on  relève  de  la  vaso-dilatation  faciale  et  de  l’hypotonie  oculaire  ;  dans  la 
'f’ùitriéme,  l’hypersécrétion  sudorale  est  très  abondante. 

les  lésions  causales  sont  de  siège  très  différent;  dans  les  deux  premières, 
^  cs  siègent  dans  la  région  cervicale  supérieure  ;  dans  la  troisième,  au  niveau 
®  la  région  cervicale  inférieure;  et  dans  la  quatrième,  à  la  partie  supérieure 
®  '^èdiaslin  postérieur. 

f*  après  l’étude  des  observations  des  auteurs  et  de  beaucoup  d’autres,  il  appa- 
que  le  syndrome  se  présente  rarement  au  complet,  tel  que  l’a  réalisé  expè- 
^®aentalement  Claude  Bernard.  D’autre  part,  il  y  a  prédominance  considérable 
.  ®  ffoubles  moteurs  (ptosis,  myosis,  enophtalmie)  sur  les  troubles  vaso-moteurs 
(Compris  l’hypotonie  oculaire)  et  les  troubles  sécrétoires.  A  la  constance  des 
ùiiers,  il  faut  opposer  l’inconstance  des  autres 

®  ®â’ndrome  de  Claude-Bernard-IIorner  est  donc  très  fréquemment  dissocié, 
'^fe-t-il  dans  ces  dissociations  des  types  dont  la  constatation  permet  de  juger 
yne  approximation  suflisante  du  siège  de  la  lésion  ?  11  .semble  que  la  lésion 
ç  9®*’icure  entraîne  seulement  les  troubles  moteurs  et  que  les  lésions  inférieures 
dilionnent,  outre  ceux-ci,  des  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires. 
kevue  neurologique.  33 
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l^es  paralysies  du  sympatique,  avec  les  troubles  oculaires  et  faciaux,  revêtent 
des  types  variables  selon  le  point  où  porto  la  lésion.  l'i.  F. 


MOELLE 


010)  La  Claudication  intermittente  de  la  Moelle  épinière,  piir  I’al'I' 
ll.viiUY.  Tkhede  Piirix,  n"  ai,  10  novembre  1009  (Oa  p.). 

La  claudieation  intermittente  est  un  syndrome  (jui  consiste  en  ce  que  1® 
sujet  qui  en  l'st  atteint,  apres  une  marebe  de  |>lus  en  plus  courte,  éprouve  de  1® 
raideur  dos  membres  inférieurs  avec  sensation  de  manque  d’équilibre,  l’obli' 
géant  à  s’arréler.  (Juelquos  minules  do  nqios  sullisent  pour  lui  permettre  d® 
reprendre  la  maiadie.  Ce  syndrome  est  dû  à  une  irrigation  sanguine  insulU" 
santé. 

A  côté  de  la  claudication  intermittente  de  Cbarcot,  par  artérito  des  iliaque®) 
il  y  a  lieu  de  décrire  la  claudication  intermittente  de  la  moelle  (syndrome  d® 
üejerine). 

Celle-ci  se  caractérise  par  la  présence  des  battements  artériels,  l’absence  d® 
troubles  trophiques,  l’exaltation  de  la  réllcctivité  et  des  troubles  sphinctériens- 

F.  Fjîi.ndkl. 

Cl  1  )  Le  Mécanisme  physio-pathologique  de  l’Ataxie  Tabétique,  P®’’ 

Kcuki)  (Champcl-Genùve).  Coiiuuunication  à  la  UT'  asmnhléa  de  la  Société  suisse 

Neuroloijie,  fienève,  .‘10  avril  et  1"  mai  1010. 

Avec  do  nombreuses  observations  personnelles,  l’auteur  bat  en  brèche  1® 
théorie  classi(iue  que  l’incoordination  du  tabétique  est  d’origine  sensitive  et  qu® 
l’incoordination  spatiale  est  la  cause  de  l'incapacité  locomotrice. 

Il  y  a  des  tabétiques  incoordonnés  qui  marchent  et  il  y  a  des  tabétiques  q®* 
sont  incapables  de  marcher,  bien  que  l’incoordination  soit  minime  ou  mêm® 
fasse  défaut. 

Egger  démontre  que  la  coordination,  loin  d’être  de  la  sensibilité  conscient®) 
est  au  contraire  l’œuvre  de  la  sensibilité  yéjlexe.  Il  y  a  trois  modes  de  cool” 
dination  : 

1"  La  coordination  du  mouvement  dans  l’espace,  coordination  spatiale; 

2“  La  coordination  du  mouvement  dans  le  temps,  coordination  chronologiq®®’ 

3"  La  coordination  de  la  force  ou  coordination  dynamique. 

D’où  trois  types  d’ataxie  tabétique  : 

l’rcmier  type  ;  incoordination  spatiale  avec  conservation  de  l’équilibre; 

Deuxième  type  :  troubles  de  l’équilibration  (incoordination  dynamique)  ®''®° 
conservation  de  la  coordination  spatiale,  ataxie  statique; 

Troisième  type  :  association  des  deux  précédents. 

Pour  Fgger,  l’incoordination  est  le  trouble  fondamental  de  l’ataxie.  Le  tab®® 
ataxique  est  un  incoordonnô  spatial  plus  un  cérébelleux. 

Ch.  Lad.vmb. 

(il 2)  La  Cinésithérapie  et  les  Paralysies  de  l’Enfance,  par  .Ie.vn  Gba'® 
I.INI':.  Thèse  de  J’aris,  n"  187,  2i  février  1010,  irnpr.  Morel,  Lille  (104  p  ). 

La  cinésithérapie,  sous  ses  diverses  formes,  constitue  l’essentiel  du  traiteih®*’^ 
des  paralysies  de  l’enfant,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’origine  de  celles-ci- 
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Paralysie  infantile  en  particulier  et  les  paralysies  obstétricales,  en  retirent  tou¬ 
jours  pour  le  moins  une  amélioration  notable,  équivalant  parfois  même  à  la 
guérison. 

La  mise  en  œuvre  de  la  cinésithérapie  exige  éventuellement  un  certain 
uombre  de  soins  préalables,  visant  des  états  particuliers  psychiques  (inconscience 
le  nouveau-né  et  pendant  la  première  enfance,  inattention  pendant  la 
®6conde  enfance)  ou  somatiques  (contractures  répondant  à  la  myosite  scléroidc, 
à  des  ténosites,  périténosites  et  cellulites). 

On  pratique  en  ces  cas  la  rupture  des  brides  et  rétractions,  exécutée  soit 
d  emblée  si  la  sclérose  est  récente,  ou  après  recours  à  rhydrolbermolhérapie, 
les  lésions  sont  anciennes.  Cette  intervention  doit  être  renouvelée  de  temps 
^  autre  par  l’extension  ou  la  flexion  forcée,  le  pétrissage  ou  quelque  manreuvi'e 
®lniilaire. 

Le  traitement  méthodique  comporte  une  combinaison  rationnelle  du  repos  et 
de  la  cinésithérapie,  graduée  selon  l’évolution  de  chaque  cas  :  à  savoir  l’immo- 
nisalion  purement  passive,  les  mouvements  en  participation,  éventuellement 
roécanothéraphie,  et  enfin  les  mouvements  volontaires  purements  actifs. 

E.  Feindel. 


13)  Troubles  Nerveux  précoces  du  mal  de  Pott  sous-occipital,  par 

Lucie.v  Uousset.  TIh'sc  de  Paris,  n”  14,  4  novembre  1909,  Jouve,  éditeur 
(1^5  pages). 

Les  symptômes  dont  il  s’agit  ici  sont  très  précoces,  prodromiques;  ils  appar- 
'6nnent  à  cette  période  où  il  n’existe  aucun  signe  rationnel  ou  apparent  de 
‘“Lerculose  vertébrale. 

Lfis  phénomènes  sont  d’ordre  sensitif,  moteur,  sensoriel,  chaque  variété  pou- 
^^nt  être  combinée  aux  deux  autres  ou  bien  exister  séparément.  Les  troubles 
®®ositifs  consistent  en  douleurs  qui  revêtent  deux  formes;  une  forme  ncvral- 
à  point  de  départ  variable  (muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  apophyse, 
*bastoide,  parotide,  dents),  à  siège  unilatéral  ou  bilatéral,  à  intensité  progres- 
non  calmée  par  le  traitement  général,  mais  cédant  à  l'immobilisation.  La 
^nie  arthralgique  est  plus  connue;  elle  est  localisée  ù  l’articulation  occipito- 

'^‘lo'idiennc. 

Les  troubles  moteurs  sont  représentés  par  des  paralysies  complètes  ou  incom- 
®tes,  définitives  ou  passagères,  intéressant  le  grand  hypoglosse,  le  facial  ou  le 
Spinal. 

Les  troubles  sensoriels  sont  caractérisés  par  du  vertige  et  du  nystagimis. 

^^La  grande  variabilité  de  ces  symptômes  relève  surtout  du  siège  particulier  de 
ocalisation  tuberculeuse,  la  région  bulbaire.  Ce  sont  des  phénomènes  qui  ne 
finettcnt  de  faire  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  sous-occipital  que  par  élimina- 
la  <Jiagnostic  sera  confirmé  par  la  recherche  des  caractères  particuliers  de 
par  l’exploration  de  la  mobilité  du  rachis,  par  la  constatation  de  la 
5®’  P'ii’  l’épreuve  de  la  tuberculine,  par  la  ponction  lombaire,  enfin  par  la 
^  ‘ographie.  E.  Feindel. 

Deux  cas  de  Maladie  Nerveuse  indéterminée  chez  le  frère  et 
hez  la  sœur,  par  Cuv  Woou  et  S. -A. -K.  Wilso.n.  Proceedùujs  af  lhe  raijal 
lyelii  of  Medicine  uf  London,  vol.  III,  n"  7,  mai  191U.  Ncurotoijkal  Section, 
iivril,  p.  !)(j, 

(1  ^®®,™‘*iladcs  sont  âgés  de  31  et  de  33  ans  et  le  début  s’est  fait  il  y  a  une 
®^a.ine  d’années. 
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Acluellemont,  ils  sont  faibles,  tremblants  et  trémulants,  ils  ont  de  la  difficulté' 
à  marcher  et  à  conserver  leur  équilibre,  leur  parole  est  lente  et  monotone,  leur 
mentalité  est  alTaiblic.  ïiioma. 

(115)  La  Myélite  Typhique  aiguë,  par  Hogeh  Voisin  et  Atanassievitch.  Ga¬ 
zette  (les  Ilopitmi.r,  an  LXXXlll,  n"  3,  |).  29-38,  8  janvier  1910. 

Ilcvuc  générale  dans  laquelle  les  auteurs  étudient  en  détail  les  formes  frusteSr 
les  formes  graves  de  la  myélite  typhique  aiguë,  ainsi  que  les  cas  établissant  la 
transition  des  unes  aux  autres. 

heur  étude  de  la  moelle  typhique  montre  qu’il  en  est  de  la  moelle  infectieuse 
comme  de  l’encéphale  infectieux;  on  y  constate  toutes  les  gammes  de  lésion*- 
réaclionmdles  et  des  manifestations  cliniques.  L’unité  de  nature  du  processus 
est  ainsi  démontrée.  lî.  F. 

01(1)  Paralysie  spasmodique,  par  Sydney  Kuii  (de  Chicago).  The  Journal 
the  Amerimn  medieol  Associulion,  vol.  LIV,  p.  1427,  30  avril  1910. 

L’auteur  recherche  les  causes  de  la  spasmodicité  et  il  dilTérencie  les  par»' 
lysies  spasmodiques  organiques  des  états  de  contracture  fonctionnelle. 


017)  A  propos  de  la  paralysie  de  Landry  d’origine  Tuberculeuse,  pu*’ 
.\ntonin  Po.ncet.  (lazelte  des  llojiitiiujc,  an  LX.X.XIII,  n“ 'i2,  p.  589-590,  12  avril 
1910. 

Commentaires  sur  l'observation  de  Gougerot  et  'l’ruisier.  Ces  auteurs  ont  eu 
le  mérite  de  donner  chez  leur  malade  la  preuve  expérimentale  de  la  naturé' 
tuberculeuse  d’une  paralysie  ascendante. 

Ce  nouveau  fait  vient  confirmer  la  réalité  de  la  tuberculose  inllammatoire 
ainsi  que  la  possibilité  de  ses  multiples  localisations.  E.  F. 


018)  Anatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Landry  (paralysi®^ 
ascendante  aiguë),  par  Juan  Minet  et  Jules  Lecleiic  (de  Lille).  Revue 
Médecine,  an  XXX,  n"  5,  p.  433-140,  mai  1910. 


Complexe  dans  sa  sym|)tomatologie  au  point  qu’on  la  considère  aujourd’hui 
non  plus  comme  une  entité  morbide  mais  comme  un  syndrome,  la  maladie 
Landry  (paralysie  ascendante  aiguë)  ne  l’est  pas  moins  dans  son  anatoffl'® 
]iatho!ogique. 

'l’antôt,  en  ell'el,  ce  .syndrome  clinique  relève  d’altérations  centrales,  tante 
d’altérations  des  racines,  tantôt  d’altérations  des  nerfs  périphériques.  Les 
rations  observées  sont  donc  variables  dans  leur  localisation  comme  elles  son 
variables  dans  leur  degré  de  diffusion.  Aussi,  peut-on  dire  avec  Dejerinc  ® 
Thomas  ([ue,  s’il  a  été  permis  aux  anciens  observateurs  de  croire  à  l’origic® 
toujours  la  même  —  purement  centrale  ou  purement  périphérique  —  de  1® 
maladie  de  Landry,  il  n’est  [ilus  possible  aujourd’hui  de  se  ranger  ii  une  op' 
nion  aussi  tranchée  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  La  paralysie  ascendante  aigu^ 
est  une  affection  du  neurone  moteur  périphérique  pouvant  porter  séparémen 
ou  simultanément  sur  chacune  des  parties  constituantes  de  ce  neurone.  0” 
arrive  ainsi  à  concevoir  la  maladie  de  Landry  comme  un  .syndrome  à 
clinique  et  anatomo-pathologique.  E.  F. 
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^19)  Énucléation  des  Tumeurs  intra-spinales.  Note  préliminaire  sur 
un  nouveau  procédé  d’ablation  des  Tumeurs  extra-médullaires  et 
intra-médullaires  localisées,  par  Chakles-A.  Elsberg  (de  New-York).  The 
Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LIV,  n"  1308,  16  avril  1910. 


Ce  travail  a  pour  point  de  départ  l’observation  suivante  ;  un  homme  pi'ésen- 
’^it  les  symptômes  d’une  tumeur  comprimant  la  moelle  au  niveau  des  IV",  V' , 
1'  et  Vil»  segments  cervicaux,  et  du  I-'  segment  dorsal.  On  procéda  à  l’opéra- 
;  on  avait  fait  la  laminectomie,  incisé  la  dure-mère,  et  pratiqué  une  courte 
outonniére  à  la  pie-mère  au-dessous  de  laquelle  la  tumeur  était  turgescente.  A 
moment  l’état  du  sujet  devint  si  mauvais  qu’il  fallut  interrompre  l’opéra- 
*on.  Huit  jours  après,  lorsque  le  chirurgien  rouvrit  la  plaie,  il  fut  fort  étonné 
®  constater  que  la  tumeur,  atteignant  plusieurs  centimètres  de  hauteur,  s’était 
^empiétement  énucléée  à  travers  la  boutonnière  pie-mérienne.  Elle  fut  très 
tellement  enlevée,  et  l’état  de  l’opéré  reste  parfait. 

Cette  observation  comporte  l’enseignement  suivant  :  après  laminectomie,  si 
e*>  a  affaire  à  une  tumeur  sous-dure-mérienne,  on  se  contentera,  dans  un  pre- 
temps,  de  faire  une  boutonnière  à  la  dure-mère.  De  meme,  si  après  lami- 
•*cctomie  et  incision  de  la  dure-mère  on  constate  que  la  tumeur  est  sous-pie- 
fifienne,  on  pratiquera  une  boutonnière  sur  la  pie-mère  et  on  refermera  la. 
P  aie  opératoire  sans  insister  davantage.  Dans  les  deux  cas,  il  peut  se  faire, 
^cmme  on  l’a  vu  dans  l’exemple  cité,  que  la  tumeur  s’énuclée  spontanément 
de  la  demi 


■deu: 


temps  de  l’opération. 


■re  incision,  au  cours  des  quelques  journées  qui  séparent  les 


?)  Cancer  secondaire  du  Rachis  ayant  eu  comme  manifestation 
initiale  une  Paraplégie  brusque  et  totale,  i)ar  Douent t  et  Dignoux. 
CÿOH  tnéd.,  3  octobre  1909. 

Cancer  rachidien  pur  propagation  d’un  cancer  de  Tresophage,  avec  ell’ondre- 
.  ^ ‘l’un  corps  vertébral.  Le  premier  symptôme  fut  une  paraplégie  brusque  et 
L’absence  de  i)hénomènes  radiculaires  prémonitoires  est  d’autant  plus 
Unante  que  dans  le  cancer  par  propagation  directe  (et  non  pas  métastase) 
envahissement  des  trous  de  conjugaison  est  la  règle.  P.  GAt  riiiKK. 


)  Syringomyélie  avec  Anesthésie  totale,  par  Wili  red  Harris.  Procee- 
l’V»  of  Un;  roi/al  Socielij  of  Medicine  of  London,  vol.  III,  n”  7,  mai  1910,  Nearolo- 
Seclion,  28  avril,  p.  101. 


gy^eeei’iption  de  ce  cas  f|ui  concerne  un  homme  de  22  ans,  venu  de  rAfri([ucdu 
Aci  ^  ^  nus  1/2.  L’all'cction  serait  consécutive  à  une  blessure  du  pied, 

qui  ^  enent,  les  troubles  de  la  sensibilité  s’étendent  sur  les  quatre  membres, 
p®ont  considérablement  atroiibiés. 

■de  assiste  à  la  séance,  fait  remarquer  qu’il  pourrait  s’agir  d’un  cas 

Tmoma. 


p'  -yrmgomyélie  av4 

Procecdinija  of  the  royal  Sociefn  of  Medicine  of  7^oî?(/o7(,  vol.  Ilï,  n'’  7, 
1010.  Neiiroloyical  Seclion^  :28  avril,  p.  100. 

de  la  symptomatologie  se  trouve  dans  la  situation  de  la  lésion 
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(ii.'lj  Syringomyélie  à  forme  de  maladie  de  Morvan  chez  une  enfant, 

par  lîoNNUT  et  (iovET,  Soc.  de  Méd.  de  Lyon,  22  novembre  1!)09,  Lyon  méd., 
p.  1017. 

Oette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  début  de  raffec- 
tion  dans  la  première  enl'ance  (ce  qui  est  extrêmement  rare)  ;  —  existence  a 
l’état  pour  ainsi  dire  isolé  de  [roubles  trophiques  (panaris)  etsensitifs;  —  nature 
spéciale  de  cos  derniers  :  abolition  de  la  sensibilité  tactile  et  analgésie  absolue, 
avec  conservation  de  la  sensation  de  température  peu  élevée  ;  —  enlin  les  réllexes 
rotuliens,  au  lieu  d’être  exagérés  ainsi  (lu’on  l’observe  habituellement,  étaient 
abolis.  P.  (iAUTIlIEH. 

024)  Les  Kystes  Sacro-coccygiens  congénitaux  d’origine  Épendy' 
maire,  par  Onoiir.F.s-fi.  D.wis  (C.hicago),  The  .lonrnol  of  the  Aiiicricon  wethra 
Associalion,  vol.  IdV.  n»  10.  p.  1288,  10  avril  1910. 

litude  embryologique,  histologique  et  chirurgicale.  Dans  le  cas  personnel 
l’auteur,  le  hyste  sacro-coccygien  présenté  ptu  l’enfant,  âgé  de  7  jours,  étai 
presque  aussi  volumineux  que  sa  tète.  Tiio.ma. 


MÉNINGES 


025)  A  propos  de  l’épidémie  de  Méningite  cérébro-spinale  de  Benne® 

en  1909,  par  He.né  Tizon.  Thèse  de  Paris,  n»  200,  10  mars  1910,  Ollier-Henry, 
éditeur  (;i06  pages). 


L’auteur  fait  de  l’étude  de  la  symptomatologie  et  de  l’évolution  de  l’épidéinj® 
qu’il  a  observée,  et  il  oppose  la  gravité  de  la  méningite  cérébro-spinale  avant 
sérothérapie  à  sa  bégninité  relative  d’aujourd’hui. 

Sans  doute,  sur  les  25  cas  observés,  l’auteur  n’a  obtenu  que  15  guérisons, 
mais  on  ne  saurait  demander  au  sérum  anti-méningococciquc  que  ce  qu’il  p0“ 
donner.  Les  cas  injectés  tardivement  ne  sauraient  être  tenus  pour  des  insucc 
de  la  sérothérapie. 

Pour  que  la  sérothérapie  auti-méningococcique  produise  intégralement  s® 
effet,  [rois  conditions  sont  indispensables  :  il  faut  que  le  diagnostic  soit  posé  H® 
t(H  après  le  début  de  la  maladie;  il  faut  que  les  injections  de  sérum  soient  fa* 
dés  que  l’on  note  la  purulence  du  liquide  céphalo-rachidien  (si  le  diagno® 
n’est  pas  confirmé,  par  la  suite,  elles  ne  seront  pas  nuisibles)  ;  il  est  indisp®®^ 
sable,  enlin,  qu’elles  soient  répétées  tant  que  les  symptômes  méningés  exisl® 
encore.  E.  P’niNnEa- 


(i2(!)  La  Méningite  cérébro-spinale  en  Belgique  en  1909.  BapP?*^j, 
officiel,  par  Hunskvai.  et  Mmuy.xoghe.  Publicalions  du  Alinislèrc  de 
de  Belyiqne,  1910. 

Le  rapport  de  35  pages  accompagné  de  deux  cartes  donne  un  excellent  apsP' 
bien  documenté  sur  la  marche  et  le  développement  de  la  méningite  cérébro-sP 
nale  en  Belgique  durant  l’année  1909.  Les  auteurs  relatent  dans  leurs  tra^^^ 
essentiels  les  é[»idémies  antérieures  qui  sévirent  en  Europe;  comme  de 
s’attachent  particuliérement  aux  atteintes  que  subit  notre  pays  depuis 
point  de  départ  de  l’épidémie  actuelle  est  peti  net  :  c’est  comme  si  elle 
été  introduite  par  les  ouvriers  (jui,  de  la  Flandre,  s’en  vont  toutes  les  senn® 
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tfavaillei'  dans  les  usines  de  la  région  du  Nord  (lloubaix,  Tourcoing,  Lille).  11 
difficile  pour  tous  les  cas  ultérieurs  d’accuser  tel  mode  de  pro[iagation  plutôt 
9*1  un  autre.  Les  auteurs  ont  étudié  de  très  nombreux  cas  par  la  ponction  lom- 
aire  suivie  d’une  injection  de  sérum  antiméningoccocique. 

Ils  font  suivre  cette  étude  d’une  note  clini(iue  :  s^'inptomatologie  et  tbérapeu- 
tique;  les  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses  de  sérum  sont  générale- 
^®nt  sans  résultat  utile.  Les  injections  intra-rachidienncs  seules,  sont  efficaces, 
a  mortalité  n’est  plus  que  de  30  "/„  (au  lieu  de  70  épidémies  antérieures). 

P.M'I,  M.xsoix. 


La  Méningite  cérébro-spinale  à  Munich  (l'cber  (ienickstnrre  in 
-'liinchen),  par  (L  Mavkh  et  A.  Wai.dman.n.  Miniscli.  wed.  Wochi-mch.,  57'  année. 

9,  i"  mars  1910,  p.  475. 

I^tude  statistique  avec  un  plan  schématique  de  .Munich  qui  montre  dans  quelles 
^^gions  de  la  ville  les  cas  ont  été  les  plus  nombreux  et  se  sont  propagés  de  là 
ans  les  casernes.  Ce  sont  surtout  les  recrues  qui  tombent  malades  parce 
qn  elles  supportent  moins  les  causes  occasionnelles,  fatigues,  refroidissements, 
a*irnienagc,  etc.  Il  existe  trois  fovers  anciens  de  méningite  cérébro-spinale  dans 
vieux  quartiers  de  .Munich,  d’où  la  maladie  se  propage.  .Malgré  toutes  les 
anesures  hj-giéniques  qui  sont  prises,  il  sera  bien  difficile  de  les  supprimer. 

Ch.  LADA.ME. 


Quelques  réflexions  à  propos  d’un  cas  de  Méningite  cérébro- 
®Pinale,  par  IIiiiaulï  et  Nohdman.  Loire  médicale,  an  .X.WIII,  n“  10,  p.  510- 
nl4,  15  octobre  1909. 


L  observation  actuelle  est  intéressante  à  plusieurs  égards;  elle  concerne  un 
aas  de  méningite  cérébro-spinale  d’une  gravité  extrême  chez  une  petite  fille  de 
•*  ans. 

Lors  de  la  première  ponction,  le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  trouvé  puru- 
C  le  sérum  de  Dopter  a  fait  preuve  de  son  efficacité  souveraine  ;  chez  la  petite 
aiade  l’amélioration  fonctionnelle  a  suivi  pas  à  pas  l’éclaircissement  du  liquide 
Phalo-rachidien  ;  à  la  troisième  ponction,  ou  avait  l’impression  que  la  malade 
®*t  guérie,  et  le  liquide  avait  perdu  sa  purulence. 

^^'^*1  déclin  de  son  affection,  elle  fit  un  ressaut  de  température  :  elle  se  plaignait 
pouvoir  faire  aucun  mouvement.  Ln  l’examinant,  on  constata  une  hvper- 
Phie  des  ganglions  lymphatiques  presque  généralisée,  mais  prédominant  à 
P"gle  des  mùchoi  res,  aux  aisselles  et  aux  aines.  Une  telle  polvadénite  ne  se 
''°ove  signalée  nulle  part. 

*'  point  de  vue  de  la  contagiosité  de  la  méningite  cérébro-spinale,  il  faut 
.J  motionner  une  succcession  de  faits.  Quatre  mois  avant  la  maladie  de  la  fillette, 
Suf  *'***'*16  maison  deux  cas  indiscutables  de  méningite.  L'un  fut 

re'f*  l'autre  guérit.  Pour  ce  dernier,  le  liquide  cépbalo-rachidien  ne 

^*‘***‘*11  que  du  pseudo-méuingocoque.  D’autre  part,  15  jours  après  le  début 
**•  nialadie  de  la  fillette,  il  y  eut  dans  la  maison  voisine  un  nouveau  cas  de 
^  'ogite  avec  pseudo-méningocoques. 

vient  montrer  combien  [larfois  il  faut  se  méfier  des  malades  à  pseudo- 
***gooo(|ues  ;  ils  sont  susceptibles,  comme  ceux  à  méningocoques,  de  conta- 
p  ®*’  les  individus  sains.  Peut-être  n’y  a-t-il  pas  de dilTérences  essentielles  entre 
^  do  et  vrais  méningocoques.  Un  tout  cas,  l’intervalle  de  4  mois  1  2  entre  les 
®  survenus  dans  la  même  maison  prouve  une  fois  de  plus  la  longue  survie  du 
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nK'ningocoqiie,  et  vient  montrer  combien  longtemps  ceux  qui  ont  approché  des 
méningites  doivent  désinfecter  leur  pliarj'nx  et  leurs  fosses  nasales. 

Feindeg. 

029)  Méningite  cérébro-spinale  chez  le  Nourrisson,  par  A  Lksage.  BuI- 
iHin  médical,  an  X.\III,  n”  73,  p.  837-839,  13  septembre  1909.  . 

li’autcur  décrit  les  différentes  formes  que  peut  prendre  la  méningité  'cérébro- 
spinale  chez  le  nourrisson.  Il  montre  que  la  maladie  est  trop  souvent  étiquetée 
gastro-entérite  avec  fièvre  ou  septicémie  avec  diarrhée  ;  par  conséquent,  il  est  de 
toute  nécessité  d’examiner  attentivement  un  nourrisson  atteint  de  troubles  diges¬ 
tifs  et  de  ne  conclure  à  la  gastro-entérite  que  si  tous  les  organes  ont  été  trouvés 
intacts. 

Un  second  fait  important  est  la  persistance  des  raideurs  et  du  signe  de  Kernig 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  du  nourrisson.  Dans  diverses  maladies,  dans 
la  pneumonie  par  exemple,  on  trouve  de  la  raideur  du  cou  et  du  Kernig,  mais 
passagèrement.  Il  faut  reconnaitre  ce  (lui  est  simplement  de  la  défense  d’avec  de 
la  raideur.  11  importe  également  de  ne  pas  attribuer  à  une  méningite  toute  agi¬ 
tation  intense  du  nourrisson.  Le  diagnostic  de  la  cause  des  convulsions  ne  pei'f 
être  fait  que  par  la  ponction  lombaire.  Il  faut  néanmoins  reconnaître  quetont  est 
excitation  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  sauf  dans  les  dernières  heures  où 
le  coma  s'installe.  Un  ne  peut  en  aucune  façon  la  confondre  avec  la  ménirigü® 
tuberculeuse  qui  revêt  presque  toujours  la  forme  somnolente  chez  le  nourrisson. 

Cependant  il  importe  de  se  rappeler  que  quelques  cas  exceptionnels  ont  été 
publiés  où  l’on  a  vu  coïncider  la  méningite  tuberculeuse  avec  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  l'I,  U. 

(130)  Sur  la  Méningite  cérébro-spinale  chez  les  Enfants,  par  Gi  riiaiK 
ItANKi.M.  Brilislt  medical  Janriial,  n"  237-4,  p.  iO-ib,  30  avril  1910. 

l'atbologic  et  thérapeuthique  comparée  des  méningites  :  tuberculeuse,  basalO; 
postérieure,  supérieure.  'I’iio.via. 

031)  Le  liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Méningite  cérébro-spinal®' 

par  Cii.  Doi'Tkii.  Le  Pvmjrh  médical,  n"  -i  bin,  [i.  33-38,  23  janvier  1910. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  ménitigitc  cérébro-spinale  est  le  plus  souvent  aisé) 
mais  lorsqu’il  s'agit  de  formes  anormales,  ambulatoires  ou  avortées,  ou  bien  si 
l’on  est  appelé  ù  voir  un  sujet  pour  lequel  on  ne  possède  aucun  renseignement 
anamnestique,  on  peut  se  trouver  amené  à  des  erreurs  d’interprélation.  Aussi  ne 
faut-il  pas  pas  hésiter,  dans  ces  cas,  à  pratiquer  une  ponction  lombaire  fini 
affirmera  de  l’existence  d’une  réaction  méningée.  Le  laboratoire  révélera  1® 
nature  de  la  méningite  en  cause.  Mais  là  encore  des  erreurs  peuvent  se  produire- 

Aussi  n’étail-il  pas  inutile  de  l'eprendre  à  la  faveur  des  notions  récemmenl 
acquises  l’étude  du  liquide  cépbnlo-racliidien  de  la.  méningile  cérébro-si'inalfi' 

C’est  ce  qu’a  fait  Dopter  dans  le  présent  article;  il  montre  que  la  connais¬ 
sance  des  caractères  habituels  ou  mêmes  atypiques  du  li(|uide  raebidien  aidd’® 
dans  une  large  mesure  à  reconnaître  la  véritable  étiologie  du  processus  méning® 
cérébro-spinal.  Il  en  décrit  l’aspect  niucro8copii|ue,  et  l’aspect  microscopique) 
cytologie,  la  bactériologie,  les  réactions  biologiques  et  les  réactions  chi¬ 
miques.  Il  reprend  cette  même  étude  dans  les  périodes  de  régression  de 
méningite. 


ANALYSES 


■‘insiste  sur  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  à  réaction  atypique;  une 
‘‘“action  non  conforme  au  type  habituel  ne  doit  pas  faire  éliminer  d’emblée  la 
"ature  méningococcique  de  la  méningite;  ces  cas  réclament  seulement  des 
Cherches  plus  étendues  et  plus  complètes  pour  que  le  diagnostic  soit  posé  d’une 
‘açon  précise. 

J  En  réalité,  les  contradictions  ne  sont  qu’apparentes.  Les  notions  livrées  par 
analyse  du  li(juidc  céphalo-rachidien  sont  toujours  le  reflet  des  phénomènes 
ctionnels  dont  le§  méninges  cérébro-spinales  sont  le  siège.  Dans  chaque  cas 
c  '“Ulier,  mieux  que  ne  le  ferait  une  vivisection,  elles  donnent  des  indications 
cises  sur  l’état  anatomique,  le  degré  d’inflammation  des  méninges,  leur  teneur 
“  microbes,  etc. 

ini*^d*  indications  sont  des  guides  précieux  pour  le  praticien,  car  elles 

‘ctent  pour  ainsi  dire  la  conduite  qu’il  doit  tenir  dans  tel  ou  tel  cas. 

Feinuhl. 

du  liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Méningite  cé- 
^^‘^O'Spinale  à  méningocoques,  par  W.  Mesthezat.  Reriw  de  Médecine, 
^XX,  II"  3,  p.  189-Siü4,  mars  1910. 
tes 


®Pihal( 


césultats  obtenus 


’  trois  malades  atteints  de  méningite  cérébro- 


l’ex'^  ‘'®PP‘'‘‘chés  des  chilfres  isolés  fournis  par  les  auteurs,  font  admettre 
,  “ce,  dans  l’infection  méningococcique,  d’une  formule  spéciale  du  liquide 


CénL  ’  ““lis  I  iiiieciion  ineniiigococi 
Ij  ,  “■‘■achidien,  précise  et  nette  dans  ses  contours,  et  très  dislinctc  de  celle  de 
^C“‘ngite  tuberculeuse. 

g  c  formule  est  caractérisée  par  :  un  chiffre  d’albumine  égal  ou  supérieur  à 
—  un  chiffre  de  sucre  compris  entre  0  gr.  12  et  0  gr.  23,  —  des 
*0hv  supérieurs  à  6  grammes  et  inférieurs  à  7  grammes,  —  un  extrait 
“’c'é  et  plus  grand  que  13  grammes,  —  un  delta  abaissé  ou  normal,  — 
hiif  , perméabilité  aux  nitrates  oscillant  entre  45  et  53  milligrammes  de 
Cet*  scede  par  litre. 

*“ü8e  ®  pei  met  un  diagnostic  différentiel  d’avec  la  méningite  tubercu- 

qu'g  ’  m'ioellc  [lossèdc  une  formule  différente  dont  les  éléments  ne  varient 
X  la'*  P'“’'“nlcs  étroites. 

*■^“6  ‘^“‘S'iesbique  de  cette  formule  se  joint  encore  une  valeur  pronos- 

lioa  grandeur  même  des  modifications  apportées  à  la  com[)osi- 

«bten  céphalo-rachidien  et  du  sens  dans  lequel  évoluent  les  formules 

“es  au  cours  d’ur 


e  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 


M.  K. 


cérébro-spinales  aiguës  à  Début  foudroyant  (con- 
lO  ‘délirant,  comateux),  par  It.  Dalme.mîsche.  Thèse  de  Paris,  n“  202, 
^  “‘‘s  1910,  Michalon,  éditeur,  Paris  (97  pages). 

Icptip**  “““‘ies  de  début  foudroyant  peuvent  s’observer  :  le  début  convulsif  épi- 
^eptô"*’  comateux  d’emblée. 

l’ir,n  accidents  inopinés  sont  réellement  initiaux  et  traduisent  l’invasion 
./‘'•’ammation  i 


^'aten 


léningée.  Tantôt  ils 


^*'eub|p  “Pyes  une  phase  latente,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
b*  vagues. 

'beat  explosion  des  convulsions,  ‘la  délire  ou  du  coma  est  probable- 

“ev,,.  ®  X  une  bouffée  congestive  au  niveau  des  méninges  de  la  convexité  du 


’  'Ht 


4(1:2  HEVUE  NEuiioLoiiigun 

L’évoliilion  du  la  méningite,  lorsqu’elle  se  démasque  de  cette  façon,  est  géné¬ 
ralement  rapide  ;  mais  la  terminaison  n’en  est  pas  nécessairement  fatale.  Le 
pronostic  semldc  même  être  le  plus  souvent  favorable  à  la  suite  du  début  épileP" 
tiforme,  chez  l  adulle  du  moins.  Par  contre,  le  début  comateux  d’emblée  paraît 
com[>orter  un  pronostic  très  grave. 

La  connaissance  de  ce  début  foudroyant  éventuel  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  est  importante  au  point  de  vue  médico-légal. 

La  notion  d’épidémicité,  la  constatation  de  la  lièvre  et  île  quelques  synap' 
tomes  méningés  ébauchés,  feront  parfois  soupçonner  la  nature  exacte  des  acci¬ 
dents.  Mais  souvent  la  clinique  restera  hésitante  en  présence  de  ce  mode  d® 
début  insolite  et  déconcertant. 

Or,  un  diagnostic  précoce  est  de  la  première  importance,  non  seulement  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie,  de  la  maladie,  mais  encore  au  point  do  vue  de 
son  traitement.  La  ponction  lombaire  permettra  de  dépister  et  d’aflirmor  l’exi®' 
tcnce  de  la  réaction  méningée.  Plie  donnera  le  jilus  souvent  un  lii|uide  céphal®' 
rachidien  franchement  trouble  avec  polynucléose.  Mais  il  faut  savoir  qu’eU® 
peut  fournir,  lorsqu'elle  est  pratiquée  dans  les  toutes  premières  heures,  un 
liquide  clair  ou  à  peine  opalescent  dont  la  formule  leucocytaire  peut  être  rni^^® 
ou  même  à  peu  prés  purement  lymphocytaire.  Habituellement,  elle  révéle  1® 
présence  de  microbes  (en  particulier  du  diplococjue  de  Weiehselbaum),  mais  I®® 
micro-organismes  peuvent  manquer.  M.  I'’ei.m)EL. 

(i.'îf)  Syndrome  Urinaire  paradoxal  de  la  Méningite  cérébro-spid®^® 
épidémique,  par  S.kleiieiit  et  Ch.  Thldeht  (de  Itenni's).  /It'iuic  de 
an  .\.\.\,  n”  [>.  20.ü-2l(i,  mars  1910. 

Les  auteurs  donnent  le  résultat  de  deux  séries  d’analyses  d’urine,  la  prerniéf® 
se  rapiiorlanl  é  une  épidémie  datant  déjà  de  quel(|ues  années,  la  deuxième  séH® 
concernant  des  cas  traités  pai-  la  sérothérapie. 

On  sait  (jue  dans  la  méningite  cérébro-spinale  le  volume  des  urines  se  trou'®’ 
en  général,  notablement  augmenté,  la  courbe  urique  et  |diosphati(]uc  sont  tf®® 
au-dessus  de  la  normale,  la  courbe  (  liloruri(|ue  très  au-dessous;  la  désassiuuij® 
tion  (azoliirie)  est  considérable,  et  elle  s’elfectue  par  crises  en  rapport  avec* 
élévations  de  la  température. 

La  sérotliéra|)ie  no  change  pas  la  formule  des  éliminations  urinaires  (u*"®®’ 
idiospbates,  chlorure)  à  la  période  d’état.  Cependant  le  volume  d’urine  est  rn®* 
élevé.  Par  contre,  la  nouvelle  médication  modilie  d’une  façon  remarquable 
turie  qui  est  en  rapport  étroit  avec  la  température.  La  tettqiérature  réagîL 
elTet,  d’une  façon  exquise  à  l’emploi  du  sérum,  et  c’est,  semble-t-il,  par  suit® 
la  chute  de  la  lièvre  que  la  désassimilation  se  trouve  réduite  au  minimum. 

K.  l'L 

(ilbb)  Les  lésions  concomitantes  des  Centres  nerveux  dans  les 
gites  cérébro-spinales,  par  II.  Ci.Aunn  et  P.  Lejo.n.nh.  Gazette  ilea 
an  L,\.\.\lll,  n"*  lii  et  llb,  p.  .i7;{-i7(j  et  4H7-4S9,  22  et  2-1  mars  1910. 

Ces  lésions  concomitantes  sont  fort  complexes  tant  [lar  leur  étiologie  1*'®  ^ 
les  symptômes  qu’elles  conditionnent.  , 

.\uatomiquement,  il  peut  s’agir  de  lésions  inllammutoircs  ou 
(hémorragies,  ramollissement)  localisées  en  des  points  très  variés,  ®®‘'.  js 
cervelet,  moelle,  racines,  nerfs  péri(diéri(|ues  même.  It’ordinairc  ces 
ont  [leu  de  tendance  à  se  cantonner  sur  un  territoire  nerveux,  mais  ®  , 
atta’iuent  plus  volontiers  en  même  temps  des  parties  diverses  de  l’axe  nci’'^ 


'‘'f'si  dans  les  deux  cas  personnels  des  auteurs,  il  y  avait  atteinte  simultanée  de 
•encéphale,  de  la  moelle  et  des  racines. 

point  de  vue  symptomatique,  ces  lésions  très  difl'uses  se  manifestent  éga- 
enient  par  des  signes  très  complexes  :  troubles  mentaux,  —  troubles  moteurs 
n|îi’ant  l’aspect  de  paralysies  généralisées  ou  limitées,  flasques  ou  spasmo- 
•ques,  avec  ou  sans  atrophie  musculaire,  ou  celui  d’ataxie  ou  d’asynergie,  — 
■■oubles  de  sensibilité  à  type  central  ou  ii  type  périphérique,  —  troubles  des 
®‘‘ganes  des  sens,  etc. 

•1  ne  s’agit  pas  ici  d’une  entité  morbide  définie,  mais  bien  d'un  groupe  de 
anatomo-cliniques  qu’il  y  a  grand  intérêt  à  réunir  ;  un  des  caractères 
P^'incipaux  de  ce  groupe,  c'est  tout  justement  l’extension  des  lésions  ii  plusieurs 
j'  gions  du  système  nerveux  et  la  variété  des  symptômes  qui  en  est  la  résul- 
Ce  groupe  morbide  d’all'ections  mixtes  s’o[)pose  aux  maladies  strictement 
ocalisécs  à  certains  territoires  nerveux,  méningites,  encéphalites,  myélites, 

aiculites,  polynévrites,  ou  exactement  limitées  à  certains  systèmes  de  fibres 
••  de  cellules,  comme  la  poliomyélite  antérieure  aiguè,  par  exemple. 

E.  F. 

’^6)  Méningite  cérébro-spinale  et  son  traitement,  par  Uogeb  Voisi.x. 

I90q*‘®  des  Ifopilnnx,  an  LX\.\I1,  n“'  tb2  et  ÎU,  p.  H5t)  et  -1183,  ii  et  21  août 

liovue  générale.  L’auteur  insiste  surtout  sur  la  technique  de  la  sérothérapie. 

E.  F. 


j^ERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Les  Segments  injectables  du  Nerf  Maxillaire  supérieur,  par  .1.  Si- 

^  CAitn.  Bulli'lin  inrdicdl,  an  \.\III,  n"  ft(>,  p.  HOO,  i  décembre 
soit'^'^*  traitemenl  de  la  névralgie  faciale,  pour  que  l’injcclion  réalise  le  but 
l^i^, '•'■''••gdsiant,  soit  lytique,  il  ne  faut  pas  seulement  qu’elle  reste  péri-troncu- 
Pén^.’  ®  l-e  trijumeau  se  prête  admirablement  ci  ces 

]jii  _  •’ations.  .Mais  enc.ore  l’aiguille  doit-elle  pourchasser  les  branches  trigemcl- 
dien*  ^  l’intérieur  des  échancrures,  gouttières  ou  canaux,  du  massif  osseux  cra- 
accoler  au  niveau  dos  parois  rigides,  dissocier  leurs  fibres  et  essaimer 
^"dilieu  d’elles  le  liquide  modificateur. 

îu  *’  point  (le  vue,  le  nerf  maxillaire  supérieur  peut  être  utilement  atteint 
lu  ‘la  trou  grand  rond,  il  son  entrée  dans  la  fente  sphéno  maxillaire,  et 
JJ  Veau  de  la  partie  terminale  du  canal  sous-orbitaire, 
et  ^  la  toute  une  techniiiue,  intéressante  par  ses  conclusions  physiologiques 

paniques. 

Plut”!  dnesthésie  générale,  sans  délabrements,  sans  cicatrices  ultérieures  on 
élçjt’jf lu  profondeur  des  tissus,  à  l’aide  d’une  simple  aiguille  et  d’un  liquide 
ciel  ’  sectionner  chimiiiucmeni  un  nerf  aussi  bien  que  pourrail  le  faire  à 
régio  *'*'  la'»®  du  bistouri,  soit  anesthésier  suffisamment  à  distance  une 
d  pour  la  rendre  accessible  à  l’opérateur.  K.  F. 

6d8)  .J.. 

douloureux  de  la  face  de  forme  aiguë  et  curable,  par  L.ux- 
f,  .NUIS.  Liimi  mèd..  21  octobre  1909. 


'ddme;  '^'‘'■actérisc.  .l’i 
dsl  sa  ténacité, 


'S  classii|ucs,  l’évolution  de  la  névralgie  épilepti- 
iiiicité  et  sa  quasi-incurabilité. 
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I^’auteui'  rapporte  deux  cas  de  forme  aigui'  et  curable.  Dans  l’un  et  l'autre  la 
névralgie  épileptiforme  s’était  développée  à  la  suite  de  lésions  suppuratives  de 
l’oreille  moyenne  et  avait  disparu  avec  l’otite  traitée  par  les  moyens  appro¬ 
priés. 

La  névralgie  épileptiforme  est  une  complication  exceptionnelle  des  otites. 
Lannois  en  explique  le  mécanisme  par  l’existence  d’espaces  cellulaires  faisant 
communiquer  la  pointe  du  rocher  avec  les  cellules  mastoïdiennes  et  par  la  pos¬ 
sibilité  pour  l’inflammation  de  se  propager  par  cette  voie  depuis  l’oreille  moyenne 
jusqu’à  la  capsule  du  ganglion  de  Lasser. 

D’autre  part,  le  tic  douloureux,  pour  se  développer  dans  de  pareilles  condi¬ 
tions,  demande  quelques  prédispositions  individuelles  ;  en  effet  le  premier  sujet 
était  diabétique  et  l’autre  alcooliipie. 

Si  les  malades  ont  guéri,  c’est  que  la  lésion  causale  était  facile  à  mettre  en 
évidence  et  qu’on  put  la  traiter  immédiatement.  C’est  en  dépistant  précoeetne^ 
sa  cause  (examen  des  dents,  du  nez  et  des  oreilles,  de  l’œil  et  de  l’apparei 
lacrymal)  qu’on  pourra  parfois  faire  du  tic  douloureux  de  la  face  une  affec¬ 
tion  rapidement  et  facilement  curable.  1’.  Gautiiieh. 

(idtl)  La  section  de  la  Racine  protubérantielle  du  Trijumeau  (neuro¬ 
tomie  rétrogassérienne)  dans  le  traitement  de  la  Névralg*® 
faciale,  par  un  1îhi;lh  et  Iîiuiuckaert.  lUdlrlin  da  l'Actidhiiii'  riiijnle  di'  inédect»’ 
de  Bidjjiiiiii-,  mai  19011. 

Ce  travail  a  jiour  objet  la  description  d’un  procédé  opératoire  à  l'clfet  d’arriver 
à  la  section  de  la  racine  protubérantielle  du  ganglion  de  Casser. 

Cn  19Ü.'),  iM.  Vangebucblen  a  démontré  scientifiquement  que  cette  section  pC'*' 
vait  être  considérée  comme  étant  [dus  rationnelle  et  supéricui'e  à  la  gassérec 
tomie. 

,\u  Congrès  français  de  chirurgie  de  190ti,  .laboiilay  et  d’autres  ont  d’ailleur® 
émis  l’opinion  que  cette  section  pouvait  l'empliœer  avantageusement  l’extirp® 
tion  du  ganglion  de  Casser.  Cette  névrotomie  est  d’exécution  plus  simple  d"® 
l’cxtiriiation  gassérecliennc. 

Il  im[iorte  d’en  fixer  la  technique.  Tel  est  le  but  du  présent  travail.  Pour» 
détails,  voir  le  mémoire  original.  , 

Malgré  tout,  ro[iération  est  dangereuse  et  délicate.  Il  faut  préalable^®® 
é()uiscr  les  ressources  de  la  tbéra|ieuliquc  médicale. 

11  esta  noter  que  les  auteurs  n’ont  jias  encore  pratiqué  celle  opération  sur 
vivant.  Paui.  .Masoin. 

(140  Le  traitement  de  la  Névralgie  faciale  par  les  Injections 
par  \V  ii.i,iams-.M.  Leszv.nsky  (New-York).  Mi'dicitl  Record,  n"  20(10,  p. 

:i0  avril  1910. 

L’auteur  donne  des  indications  générales  sur  l’application  du  procédé  et 
les  résultats  qu'on  en  obtient;  10  observations  personnelles.  TiioMA. 

041)  Nouvelles  observations  cliniques  sur  le  Ganglion 

palatin  (moteur,  sensitif  et  gustatif),  par  CanENFini.n  Si.unnii  (s® 
Louis),  ycic-ïork  mrdicul  .loarntil,  n”  IfdfX,  ji.  SiiO,  211  avril  1910. 

On  sait  que  l’auteur  a  décrit  un  syndrome  qui  doit  être  rapjiorté  analonai^® 
ment  à  une  altération  dn  ganglion  spliéno-palatin. 

11  s’agit  de  manifestations  névralgiques  avec  douleurs  débutant  à  la 
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nez,  (lesceiiJiint  dans  la  mâchoire  supérieure,  quelquefois  dans  la  mâchoire 
inférieure,  et  dans  les  cas  extrêmes  s’étendant  dans  le  cou,  l’épaule,  le  bras. 

hauteur  a  remaiaiiié  (|ue  très  souvent,  chez  des  sujets  qui  présentent  le  syn- 
nrome  en  question,  la  fosse  ptérigomaxillaire,  où  siège  le  ganglion,  semble 
anormale;  il  y  a  du  moins  asymétrie  entre  les  deux  arcs  palatins  du 

sujet. 

Dans  des  cas  de  ce  syndrome  nouvellement  observés,  l’auteur  a  constaté  une 
11168010810  manifeste  du  voile  du  palais  du  côté  de  la  lésion,  et  une  fois,  au 
uours  d’un  accès  névralgique  grave,  la  perle  du  sens  du  goût.  Thoma. 

Hémispasme  congénital  de  la  lèvre  inférieure.  Malformation 
Congénitale,  [lar  A.  Cuiîdiîvili.iî.  Thèse  de  Paris,  n”  44,  24  novembre  i!(0ü, 
Chacornac,  édit.  (38  p,). 

^hémispasme  de  la  lèvre  inférieure  paraît,  ainsi  que  MM.  Varlot  et  llonniot 
lut  montré,  une  entité  morbide  bien  délinie.  La  cause  paraît  en  être  un  arrêt 
®  développement  de  l’orbiculaire  inférieur. 

he  diagnostic  est  facile  et  basé  sur  les  signes  physiques  :  absence  de  troubles 
U  la  déglutition  et  de  la  succion  chez  le  nouveau-né,  absence  de  troubles  fonc- 
innels  chez  l'adulte.  Les  résultats  de  l’examen  électrique  le  différencient  de  la 
y  *'®lysie  faeiabî.  11  y  a  enlin  lieu  d’insister  sur  son  caractère  héréditaire  et 
®hial  possible  et  surtout  sur  ce  fait  qu’il  est  congénital. 

l’hémispasme  ne  cause  pas  de  troubles  fonctionnels  notables,  il  entraîne 
trouble  important  dans  l’esthétique  de  la  physionomie;  cette  irrégularité 
^^lt  ou  s’atténuer  spontanément  sans  eependant  disparaître,  ou  persister;  dans 
®  dernier  cas,  il  y  a  tout  lieu  dé  penser  que  le  traitement  faradique  donnerait 
®l>ons  résultats.  E.  Fkini)i:i.. 

Paralysie  de  l’Hypoglosse  chez  une  Basedowienne,  par  Huet  et 
MouiuguANi).  Lyon  méd.,  t.  I,  p.  473,  1909. 

tio*^*^^^  une  basedowienne,  qui  présentait  depuis  7  ou  8  ans  des  troubles  fonc- 
des  centres  nerveux  (troubles  vaso-moteurs,  tachycardie,  crises  diar- 
albuminurie  et  surtout  glycosurie  avec  syndrome  diabétique  inlermit- 
dnp  ’  ®’'nstalla  à  bas  bruit,  sans  ictus,  sans  gène  de  la  fonction,  une  jiaralysie 
l'Poglosse,  avec  atrophie  considérable  d’une  moitié  de  la  langue.  L’inloxi- 
^isedowienne  peut  donc  arriver  à  constituer  des  lésions  véritables  des 
Ils  nerveux  (lésion  du  noyau  de  la  .\ll"  paire  dans  le  cas  particulier)  entrai¬ 
des  paralysies  irrémédiables.  P.  (Iautiiiku. 


«44) 


s  paralysi 

Paralysies  Radiculaires  traumatiques  du  Plexus  brachial,  par 

Vanii-enhossciih.  lieoue  de  Chirurgie,  n“  5,  p.  817-842,  10  mai  1910. 

®^'ste  des  paralysies  radiculaires  traumati(iues  du  plexus  brachial  à  type 
cm  f‘®xe,  s’écartant  sensiblement  des.  types  classiques  des  paralysies  radicu- 
l^’ies  brachiales. 

tipji  !  phénomènes  moteurs  y  sont  nettement  prédominants;  à  cause  de  la  mul- 

.  .  lite  des  lésiO""  Kl  ....  -  .1 - IA..:......  1 _ 


jrveuses,  des  associations  possibles  avec  des  lésions  Iron- 


de  la  fugacité  de  certains  symptômes,  le  diagnostic  de  ces  paralysies 
l'^^nient  déform  ées  est  difficile  à  poser  en  dehors  de  leur  début;  souvent,  en 
j^^Uce  de  tout  signe  jjosilif,  on  ne  peut  que  le  soupçonner  par  élimination, 
lùncomitance  de  lésions  d’arrachement,  d’élongation  et  de  compression 
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fait  que  le  pronostic  de  ces  paralysies  comporte  d’ordinaire  une  notable  aniélio 
ration  ultérieure. 

Dans  les  cas  graves,  on  [>eut  envisager  un  traitement  chirurgical,  soit  pD' 
milif,  soit  secondaire,  qui  s’adressera  à  la  cause  même  des  lésions  nerveuses, 
(chirurgie  radiculo-médidlaire)  ou  orthopédi(|uement,  aux  déformations  péD' 
phériques  consécutives  aux  paralysies.  K.  l'’Ei.NOEn. 


(Ii5)  Les  Paralysies  dans  les  Luxations  de  l’Épaule,  par  I’ikiihk  Dei.u^ 
et  .ii.isEiiT  C.vuciioix.  I{('i:u('  de  ültiranjie,  n""  Il  et  i.  p.  0(17,  10  mars  et  10  a''*' 
1010. 

Dtude  d’ensemhle  sur  les  paralysies  tronculaires  et  radiculaires  du  ple^^as 
brachial  dans  les  luxations  de  l’épaule.  Les  autours  envisagent  les  techniqa®® 
opératoires  à  appliquer  dans  les  cas  de  ce  genre.  lî.  Fki.nokl. 


OfO)  Une  Malformation  Scapulaire  simulant  la  Paralysie  du  Musc 
Grand  Dentelé,  par  .\h.m.\.no  Houx.  ï’/iése  de  l‘(irk,  n"  172,  16  février  U 
Leclerc,  éditeur,  l’aris  (-iO  [).). 

La  région  scapulaire  présente  parfois  dos  malformations  ijui,  très  souvecL 
peuvent  être  cause  d’une  modilication  dos  mouvements  du  membre  supér*® 
correspondant.  Il  en  existe  plusieurs  variétés,  l’une  d’elles  a  surtout  été 
jusiiu’ici,  le  refoulcnnent  de  l’omoplate  par  en  haut,  avec  ou  sans  exostose 
niveau  do  l’angle  supéro-interne.  ... 

Il  existe  une  malformation  scapulaire  simalanl  la  paralysie  du  yrand  dente 
elle  est  ainsi  caractérisée  :  .  .  ot 

Dans  le  mouvement  d’abduction  avec  élévation  du  bras,  l’angle  inférieui 
le  bord  spinal  de  l’omoplate  se  décollent  de  la  i)aroi  thoracique  sus-jacf 
L’angle  inférieur  se  [lorte  soit  en  dehors,  tléforinalion  en  aile  ouverte 
dedans,  déformation  en  aile  fermée.  j 

Le  bord  spinal  limite  avec  la  paroi  sous-jacente  une  dépression  de  vols  ^ 
variable  dont  l’ouverture  est  dirigée  en  dedans  vers  la  colonne  vertébrale- 
mouvements  du  bras  dépassant  l’horizontale  sont  pour  le  moins  très  difiis 
Il  n’y  a  ni  troubles  moteurs,  ni  troubles  sensitifs.  Il  n’y  a  pas  d’anomalie  ^ 
la  conliguration  et  l’architecture  de  l’omoplate.  Lotte  malformation  peut  s 
paraître  qu’à  l’occasion  d’un  mouvement  violent.  p 

Le  diagnostic  est  facile  à  faire,  à  condition  de  s’aider  des  examens  ele^^^, 
ques  et  radiographiques.  Il  s’agit  ccriainemcnt  d’une  malformation, 
tains  traumatismes  peuvent  produire  une  déformation  de  mêmes  symp* 
d’où  l’importance  de  ce  diagnostic  au  point  de  vue  médico-légal. 

lî.  I’EI.N1JI''>'' 
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DYSTROPHIES 

6-47)  Nature  de  l’Ostéomalacie  (Ostéopathie  myélogéne),  P»'’ 
I!kh.naiii>.  Ilerue  de  Médecine,  an  .\X.\,  n"  b,  ].,  lUb-ddi,  mai  DUO- 

Il  y  a  lieu  de  considérer  l’ostéomalacie  comme  une  ostéopathie 
itaebilisme  et  ostéomalacie  sont  deux  aspects  voisins  revêtus  par  les  1^  jj 
osseuses  consécutives  à  la  réaction  des  cellules  ostéopatliiiiues  de  la  moet  ’ 
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^'fférence  dépend  seulement  du  degré  et  de  la  localisation  de  celte  réaction  ainsi 
?ue  de  l’àge  de  la  vie  auquel  elle  survient, 

Les  afr(^clinns  et  les  intoxications  clironi(iues  sont  certainement  capables 
engendrer  le  processus;  mais,  en  outre,  il  peut  y  avoir  aussi  des  causes  obs- 
cures, 

L  autonomie  du  groupe  des  ostéopathies  myélogènes  ne  peut  être  fondée  sur 
''olion  de  cause;  c’est  un  groupement  physio-pathologique,  qui  vient  s’ins- 

dans  la  pathologie  osseuse,  en  conformité  avec  les  groupements  de  même 
*^iii’aclére  (|ue  la  médecine  moderne  tend  de  plus  en  plus  à  introduire  dans  la 
Pathologie  des  organes,  E,  F, 

La  maladie  Osseuse  de  Paget,  par  Emue  Meble,  Gazelle  des  lliipilanx. 
an  E.\,\.\lll,  ir  44  et  47,  p,  (il7-()l>l  cl  (KH-OGS,  IG  et  2.“,  avril  1910, 

est  impossible  encore  aujourd’hui  de  se  faire  une  idée  nette  de  la  cause 
Première  de  la  maladie  de  l’aget  :  aucune  théorie  ne  satisfait  complètement 
®®PPit,  Le  fait  essentiel  à  retenir  c'est  que  cette  affection  résulte  d’un  processus 
sclérose,  et  de  sclérose  précoce,  puisqu’elle  débute  très  souvent  avant  40  ans. 
“''P  qui  connaît  l’action  sclérisante  au  premier  chef  de  la  syphilis,  la  théorie 
^^Philitique  est  par  suite  des  plus  séduisantes  et  l’on  aurait  ainsi  de  grandes 
•^dances  à  faire  de  la  maladie  de  l’aget  une  affection  parasyphilitique  de 
ordre  que  la  paralysie  générale  ou  le  tabes,  lésions  résultant  d’une 
leinte  lente  et  très  atténuée  du  virus  syphilitique. 

^|8is  Iti  n’est  pas  la  seule  cause  de  sclérose,  et  peut-être  faut-il  faire  inter- 
^®nip  aussi  les  intoxications  exogènes  ou  endogènes  ou  enlin  l’inlluence  tro- 
P“*'luc  du  système  nerveux. 

yuoi  qu’il  en  soit,  la  question  nécessite  de  nouvelles  recherches,  cliniques  et 
"^tomo-palhologiqucs.  E.  F. 

Contribution  à  l'étude  de  l’Ostéite  déformante  de  Paget,  par 

Andhé  Chastel.  Thèse  de  Pui  is,  1910,  Sleinheil,  édit.,  Paris  (44  p.). 

symptomatologie,  et  le  mode  d’évolution  permettent  de  considérer  l’os- 
®  ‘lélormante  de  Paget,  comme  un  type  très  sûrement  établi  et  semblant 
“lonome. 

^'■'ologie  reste  obscure;  il  apparaît  nettement  qu’elle  ne  peut  cire  attri- 
®  l’une  des  causes  successivement  proposées  :  goutte,  rhumatisme,  artc- 


‘o-scléi 


fip  l<i  question  do  l’origine  sy jihilitique.  Les  faits  ne  sont  pas  venus  con- 
^  hypothèse  de  l’iiérédo-syphilis  émise  par  MM.  Lannelongue  el  Fournier; 
5ij/Philis  acquise  rarement  constatée  chez  les  pagétiques  ne  semble  être  qu’une 
c  Coïncidence  dont  on  ne  peut  tirer  argument. 

syphilitique  ne  s’impose  donc  pas  et  l’on  ne  saurait  accepter  le 
4  p  ‘‘^“86  commode  dont  on  a  voulu  un  instant  user  en  rangeant  la  maladie 
®8et  dans  le  cadre  imprécis  des  affections  parasypliilitiques. 
iU(,‘"'‘e‘’prétation  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  des  résultats  du  traitement 
adtn'  ioduré,  outre  que  ces  résultats  ont  souvent  varié,  ne  peut  être 

,*^®''**  l’état  actuel  de  la  science,  l’elTel  de  ces  médications  ne  saurait 
élément  certain  de  diagnostic. 

'ologie  de  la  maladie  de  Paget  reste  tout  entière  à  édifier. 


•’ose,  troubles  névro-trophiques,  traumatismes. 


Fkindei,. 


REVUE  NEÜROLOUIOÜE 


(i;iO)  Les  rayons  de  Rœntgen  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
Tumeurs  Hypophysaires  du  Gigantisme  et  de  l’Acromégalie,  P® 
Jauckas.  Tlihr  lie  l’aris,  ri"  llS,  23  déceiiil)pe  -lüü'J,  Slcinliüil,  rdileur,  l’»''' 
(120  piiges). 

Parmi  les  tiiieslioris  suscitées  par  l’cmplni  médical  des  rayons  de  Miontgen, '' 
n’en  est  guère  île  plus  neuve  que  celle  de  la  radiothérapie  des  tumeurs  de  1  hy 
pophyse. 

Dans  toute  la  pailiologic,  il  serait  trop  difficile  de  trouver  un  exemple  1“' 
démontre  mieux  la  |)uissance  grandissante  de  ces  rayons  comme  moyen  d 
ploration  et  comme  agent  thérapeutique.  Il  y  a  quelques  années  à  peine,  la  P®* 
sihilité  de  reconnaître  sur  le  vivant  nu  travers  des  téguments  et  de  la  base  o 
crâne  la  forme,  les  dimensions  et  jusqu’aux  détails  de  structure  d'une  partie 
squelette,  aussi  [irofondément  située  et  aussi  inaccessible  que  la  selle  turciq®®^ 
eut  paru  absolument  incroyable.  La  possibilité,  sans  opération,  sans  elfusion 
sang,  sans  introduction  dans  le  lorrent  sanguin  d’fiucun  agent  chimique, 


de 
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à  travers  les  téguments,  détruite  cellule  par  cellule  les  éléments  an* 
i  tumeur  de  l’hypophyse  eût  paru  encore  plus  incroyable,  et  ce 


cependant  ce  qui  a  été  réalisé. 

Des  observations  récentes  peu  nombreuses,  mais  très  probantes,  nolamiu®^^ 
celle  de  (iramegna  et  celle  de  liéclére,  montrent  comment,  dans  certains  ea® 
tumeurs  de  l'hypophyse,  des  irradiations  méthodiques  de  cette  glande  à  1®* 
des  rayons  de  Uojntgen  ont  abouti,  en  dépit  de  son  siège  profond  et  des  al’® 
tacles  interposés,  à  une  remarquable  amélioration  des  symptômes,  spétialeru® 
à  une  diminution,  au  moins  partielle,  des  troubles  oculaires. 

Ces  heureux  résultats  sont  explicables  par  la  sensibilité  élective  des  celiu 
glandulaires  et  des  cellules  néoplasiques,  en  général  à  l’action  destructive 
rayons  de  Uœnigen 


Ln  dehors  des  cas  de  syphilis  avérés,  justiciables  de  la  médication  m*  ^ 
elle,  le  tra,ilcment  des  tumeurs  hypophysaires  ne  comptent  actuellement  fl 
indications  rationnelles  :  l’exérèse  et  la  radiothérapie.  .  . 

_ ,  «oïliati'® 
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du  traitement  chirurgical,  la  radiothérapie  doit  toujours  lui  être  préférée! 
doit  au  moins  être  toujours  tentée  en  première  ligne.  ^,1, 

D’une  manière  générale,  la  radiothérapie  des  tumeurs  hypophysaires 
d’autant  plus  de  chance  de  succès  que,  pratiquée  suivant  une  méthode  et 
technique  irréprochables,  elle  sera  mise  en  œuvre  de  meilleure  heure,  d  oùi 
portance  d’un  diagnostic  précoce. 

Dans  la  forme  ophtalmique,  elle  n’aura  chance  d’améliorer  les  troubles 
laircs  que  s’il  n’existe  pas  encore  d’atrophie  de  la  papille  optique. 

Dans  les  formes  gigantique  et  acrornégali(|ue,  si  elle  est  capable 
dans  son  évolution  la  croissance  anormale  du  squelette,  elle  ne  pourra  pa®’ 
entendu,  faire  rétrocéder  les  lésions  acquises. 

M,  Feinp*'” 


(131)  Un  cas  d’ Acromégalie,  par  IC.-I.  Siui 
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of  Medkine  of  Liiniloii,  vol. 
p.  lü». 
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^^’pPhœdème  chronique  de  la  jambe  droite,  par  A.  Viüouroux. 

1910  médecine  meitUile,  an  III,  n"  1,  j).  7-9,  janvier 

Le  malade  est  âgé  de  45  ans;  il  est  porteur  d’un  œdème  dur,  indolent,  sié¬ 
geant  sur  toute  la  cuisse  droite  et  sur  toute  la  jambe,  et  s’arrêtant  au  pied, 
et  œdème  n’empêche  pas  les  différents  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
,  les  limite  simplement.  La  force  musculaire  est  conservée.  La  sensibilité  est 
intacte.  Les  poils  persistent  sur  les  régions  où  le  frottement  du  pantalon  ne  les 
*1  Pes  détruits.  Le  tour  du  mollet  droit  et  la  circonférence  de  la  cuisse  droite 
^esurent  8  ou  9  centimètres  de  plus  que  les  lignes  circulaires  correspondantes 
n  membre  inférieur  gauche.  Une  radiographie  a  montré  l’intégrité  complète 
“«s  os  de  la  jambe. 

Cette  observation  d’oedème  segmentaire,  persistant  sans  préjudice  notable 
la  santé  du  malade,  paraissant  congénitale  et  héréditaire,  s’ajoute  à  celles, 
nombreuses,  publiées  en  grande  partie  dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la 
^Hpêtrière;  elle  conlirme  encore  la  réalité  du  type  clinique  décrit  par  Meige, 
le  .nom  de  trophœdéme.  11  s’est  développé  chez  un  sujet  dont  la  prédisposi- 
j  on  héréditaire  est  évidente,  et  pour  l’expliquer  on  peut,  avec  Meige,  émettre 
j^l^Pp^thèse  d’une  anomalie  congénitale  d’un  centre  trophii[uc  du  tissu  con- 

congénital  de  la  jambe,  par  Mavxauu  S.mith.  Proceedings  oj 
royal  Society  of  Mcdicine,  Section  for  ihe  Stydy  of  diseane  in  Children,  25  février 

^10,  p.  89. 

roulement  il  existe  chez  l’enfant  de  l’œdème  du  pied  et  de  la  jambe,  mais 
lo  *^0  oette  jambe  droite,  mesurée  du  genou  au  talon,  est  d’un  centimètre  plus 

®ne  que  la  gauche.  Tiio.ma. 

Société  de  Chirurgie, 


Lipomatose  diffuse  symétrique,  i)ar  Tozzi. 


ril  1910. 


®Urt^  <l’une  malade  de  40  ans,  atteinte  de  lipomatose  symétrique  siégeant 
njjg^'*\nu  niveau  des  membres,  en  particulier  des  avant-bras.  Comme  les  pre- 
de  f*.  **Ponies  sont  apparus,  il  y  a  25  ans,  à  la  suite  d’un  accouchement  suivi 
tojji .  on  peut  se  demander  si  ces  lipomes  ne  relèvent  pas  d’une  cause 
’Ofectieuse.  M.  Tozzi  se  propose  d’enlever  les  plus  gros  de  ces  lipomes. 


SîilANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNES  et  SYNDROMES 

Glandulaires 


«53) 


Goitre  exophtalmique,  par  Wii.i.iam-II.  Hoiiky.  Boston  medical  and  snr- 
^  yical  Journal,  vol.  CLXll,  n"  18,  p.  589-591,  5  mal  1910. 

de  gobp*^'^*  l’occasion  de  soigner,  au  cours  de  ces  dernières  années,  16  cas 
Un  ®  ®’'opbtalmi(|ue  ;  9  ont  été  des  formes  frustes.  Tar  contre,  2  cas  ont  eu 
litiliç  jg  Lrusque  et  une  évolution  rapide.  C’est  dans  les  cas  graves  de  la  ma- 
^'bterv^  '^^isedow,  lors  que  le  traitement  médical  se  montre  impuissant,  que 
®ùtion  chirurgicale  se  trouve  indiquée.  Tiioma. 
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<;.')(!)  Goitre  exophtalmique  chez  un  homme  avec  Télangiectasie  sy 
métrique  des  Conjonctives  oculaires,  [üir  K.-1*aiikiîs  Wkiikh.  Pvoceedtnf 
(}[  llt(‘  rojidl  Socirtii  iif  Mpdicini'  of  l^oudoH,  vol.  Ili,  n"  0,  avril  lÜlO.  (JUnical 
(ion,  p,  I  W. 

Le  malade  est  rtgé  de  4^  ans,  le  goitre  est  assez  développe,  la  tachycardie  est 
à  120;  les  télangioctasies  font  de  petites  tumeurs  rouges  sur  l’exophtalmie  d®® 
globes  oculaires.  Tiioma. 


(iri7)  Signification  des  Tuméfactions  de  différente  nature  de  la  Glah^ 
Thyroïde  avec  considérations  spéciales  sur  la  maladie  de 
sedow,  par  O.viii.  ISeck  (de  Ne\v-Vorl<).  Ncir-Ï’oyk  inedicid  Jouvnid,  n"  ie"*  ’ 
p.  llin.  7  mai  1010, 

Dans  cet  article  accompagné  de  ligures  nombreuses  et  intéressantes,  l’aule''’’ 
envisage  dilférentes  causes  de  goitre,  ainsi  que  les  leelmiques  ebirurgica 
([u’il  convient  de  leur  opposer. 

11  s’arrête  plus  [)articuliérement  sur  le  goitre  cxopblalmique.  Il  émet  divei’S 
considérations  sur  son  étiologie  ;  il  s’étend  sur  la  pratique  de  la  radiotbérap 
appliquée  à  la  maladie  de  liascdo'v,  traitement  qui  lui  a  donné  dos  succ 
remari|ualdes.  Il  termine  en  exposant  la  chirurgie  du  goitre  exopbtalmiqu®' 

’l’llOMA. 


0.78)  Persistancs  du  Thymus  chez  un  adulte  Basedowien,  par  IJui'O'^' 
Sur.  di‘  Mèd.  de  Lijon,  0  décembre  1000.  Lyon  inéd.,  |).  IIIÎO. 

Chez  un  basedowien,  mort  le  soir  même  d’une  opération  (sy mpathicecton'b^_ 
unilatérale),  on  trouve  à  rauto[»sic  un  thymus  volumineux  (12  centimètres 
5  à  0  centimètres),  _  ^ 

I  CS  sujets  à  gros  thymus  semblent  se  trouver  dans  un  état  d’instabilité 
particulier,  (pii  les  expose  à  la  mort  subite,  celle-ci  pouvant  survenir 
cause  apparente,  soit  à  l’occasion  d’un  incident  quelconque  (l’intervention 
le  cas  particulier),  1’.  (lAiTiiiee. 


O.üO)  Goitre  exophtalmique  d’origine  Tuberculeuse,  pa 
■riNi:.  hulltdin  médirai,  an  .\,\lll,  n"  00.  p.  80:1-807,  l"'  septci 


,  Ai-A»'^’' 


ibrclOOl 


L’autcui 


n  nombre  d’observations  de  goitres 


ixopbtalii***!^^ 


reuni  i  _  . 

d’origine  tuberculeuse  ;  ces  faits  lui  permettent  de  préciser  le  mécanisé® 
lequel  la  tuberculose  est  susceptible  de  déterminer  l’éclosion  d’une  niala 
liasedow.  (Jucllc  ipie  soit,  en  clTct,  la  cause  première  de  cette  dernière,  1  , 


point  de  départ  réside  dans  une  maladie  du  bulbe  ou  du  sympathique  cei''* 
il  est  incontestable  que  les  perturbations  do  la  sécrétion  thyroïdienne  Joue 
ride  capital  dans  la  [ibysiologic  patbologiipie  de  cette  alfection.  Une  lu  cause^^^^ 
tiirhatrice  de  la  secrétion  thyroïdienne  siège  au  niveau  de  la  glande  elle'UU^^.jj, 
bien  ([u’ellc  résulte  d'un  I rouble  du  système  nerveux  aboutissant  à  des  jel 
cations  plus  ou  moins  profondes  dans  la  circulation  ou  le  métabolisme 
organe,  c’est  toujours  par  l’inlermédiairc  décos  troubles  thyroïdiens  que 
duisent  les  sympti’uncs  essentiels  du  goitre  exophtalmique.  .  jiit 

Laluberculosc  détermine  les  Hym[it(ïmes  du  goitre  exophtalmique  en 
sur  la  glande  thyroïde.  Mais  au  niveau  de  celle-ci,  les  lésions  tuberculeuses 
ques  sont  absolument  exceptionnelles.  Au  contraire,  chez  les  tuberculeu^’^^j 
rencontre  très  souvent  des  modiliculions  structurales  présentant  des  cai® 
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rindammation  simple.  Les  lésions  inllammatoires  simples  du  corps  Ihyroide 
tuberculeux  chroniques  et  les  lésions  du  même  organe  dans  la  maladie  de 
®asedow  étant  identiques,  il  semble  logique  de  regarder  la  tuberculose  comme 
atant  susceptible  de  déterminer  par  son  action  sur  le  cqrps  thyroïde  les  symptô- 
®aes  caractéristiques  du  goitre  exophtalmique.  De  là  ii  parler  de  maladie  de 
Basedow  tuberculeuse,  il  n’y  a  qu’un  pas,  et  ce  pas  doit  être  franchi  si  l’on  con- 
aidère  d’une  part  la  fréquence  de  l’existence  du  goitre  exophtalmique  chez  les 
tuberculeux  et  d’autre  part  les  notions  actuellement  acquises  concernant  la 
tuberculose  inllammatoire.  Maintenant  qu’il  est  délinitivement  démontré  que, 
^ans  tous  les  organes,  la  tuberculose  peut  affecter  la  forme  inllammatoire  simple, 
U  y  a  fdus  aucune  raison  de  voir  dans  ce  faitde  la  coïncidence  d’une  tubcrcu- 
uae  avec  un  goitre  exophtalmique  autre  chose  qu’une  lésion  tuberculeuse  du  corps 
%roïde.  (letle  lésion  tuberculeuse  se  Iraduit  par  des  phénomènes  de  dystliy- 
'’U'disation  et  d'hyperthyroïdisation  caractéristiquee  de  la  maladie  de  lîascdow. 


Thyroïdectomie  partielle  (lobe  droit)  pour  Goitre  exophtalmique 
^ï'ai;  guérison  opératoire;  grande  amélioration  fonctionnelle,  par 

''■an.xay.  .SVié/é  des  Sciences  médicales  de  Saint-Etienne,  Loire  mé’dicale,  an  X.WIll, 
tO,  p.  Ib  octobre  11109. 

s’agit  d’un  goitre  diffus  parenchymateux  appartenant  à  une  maladie  de 
^'••sedow  vraie,  traité  avec  succès  par  la  thyroïdectomie  partielle.  L’auteur  est 
avis  que  ro[iinion  classique  touchant  la  gravité  des  interventions  sur  le  corps 
.^yroide  dans  la  maladie  de  IJasedow  est  à  réviser  partiellement.  Pour  sa  part, 
t  hésite  pas  à  proposer  la  thyroïdcctomiedansles  casde  goitre  exophtalmique, 
te  opération  ni'  comporte  qu’une  mortalité  de  6  »  chill're  assez  faible. 


L  Hydarthrose  Périodique,  par  Khiina.xo  .Mahoi  kt.  Thèse  de  Paris, 
n“22i,  17  mars  1910,  (Ihaeornac,  éditeur  (IdO  pages). 

^  ^  hydarthrose  périodique  est  un  synilrome  caractérisé  par  l’apparition,  sui- 
tdcs  périodes  d’une  grande  régularité  et  durant  plusieurs  années,  d’hydar- 
^j^'.f^es  siépant  dans  la  majorité  des  cas  sur  un  ou  les  deux  genoux.  Ces  mani- 
eàs  articulaires  ne  sont  pas  douloureuses,  ne  s’accompagnent  ni  de  fièvre,  ni 
t,^,.^*ténoméncs  indammaloires  locaux,  cl  dans  l’intervalle  des  crises,  la  resli- 
1^“  “d  inlegrum  est  complète. 

,  Étude  étiologique  révéle  uniquement  la  fréquence  particulière  du  syndrome 
Aq**  féminin,  à  la  puberté  et  dans  la  première  partie  de  l’àgc  adulte, 

autre  facteur  étiologique  ne  surgit  avec  une  fréquence  particulière, 
pathogénie  de  ce  syndrome,  les  théories  les  plus  diverses  (névrose 
^’gl,'**'°ti’ice,  infection,  auto-intoxication),  ont  été  émises  sans  qu’aucune 
s  appuie  sur  des  arguments  irréfutables. 

^  observation  inédite  de  l’auteur,  les  rapports  du  syndrome  avec  un  cer- 
t^^t  de  dysthyroïdie  et  l’action  favorable  de  l’opothérapie  thyroïdienne 
^ais  ****'  orises  articulaires  que  sur  l’état  général,  semblent  bien  établis. 
Igj  faut  pas  étendre  prématurément  cette  origine  dysthyroïdienne  à  tous 

^•yharthrose  périodique  (lotte  observation  ouvre  seulement  une  voie 


E.  Erindkl. 
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6(12)  Tuberculose  inflammatoire  et  Corps  Thyroïde,  par  Amo.mn  Poncer 
ot  Mknk  Lkiuche.  Cuzi'Ur  des  Ilopilaux,  an  LXXXII.  n‘  I4S,  p.  1867-1871,. 
:!()  décenihi-e  l'jO!». 

Les  auteurs  démontrent  que  la  tuberculose  inflammatoire  est  à  l’origine  dun 
griirul  nombre  d’états  th^'roidiens.  Par  irritation  ou  par  sclérose  elle 
provoquer  toutes  les  distbjroidisations  connues,  par  défaut  ou  par  excès. 

E.  F. 

6611)  Myxœdéme,  par  (l.-W.  Dawso.n.  Procmliiujs  of  lhe  roijal  Sone.Uj  <if  Medid^S 
iif  Londt)n,  vol.  111,  n”  7,  mai  1!)10.  Dcrmcüohxjkal  Seclioii,  p.  84. 
Présentation  d’une  femme  de  41  ans  chez  qui  le  myxmdéme  date  de  3  ans^ 
La  guérison  par  l’opothéi'apie  tbyroidienne  est  complète.  Tiiom.a. 

664)  Corps  Thyroïde  et  système  Pileux,  par  Lkoi'Olii-Levi  et  11.  de  UothS' 
ciili.n.  Iti'viie  iniiiiiihie  et  de  .Medeeirte  infantiles,  n”  2,  t.  LX,  p.  136-166,  1910. 

Les  auteurs  montrent  que  les  différents  troubles  Iropbiques  en  plus  ou  6^ 

moins  du  système  pilaire  sont  liés  à  la  fonction  de  la  glande  thyroïde.  Us 
crivent  une  instabilité  pilaire.  E.  Eki.ndei- 

665)  La  maladie  de  Parkinson.  Pathogénie.  Thérapeutique,  jiar  L.  A'" 
oiiiEii.  (iazette  des  llùpHanx,  an  LXXXll,  n-  129  et  132,  p.  16M  et  16.51.  IS 
20  novembre  1909. 

L’auteur  rend  compte  des  lésions  qu’il  a  pu  relever  dans  le  système  nerveu^ 
dos  parkinsoniens  ;  ce  sont  des  lésions  plus  ou  moins  diffuses  et  disparates  <1“'’ 
ne  permettent  de  formuler  aucune  conclusion  précise. 

Hien  que  les  lésions  paratbyro’idiennes  de  la  maladie  Je  Parkinson  ne  soie’' 
pas  nettcmentdéterrninées,  l’o|)otbérapie  paratbyro’idicnne  a  pu  donner  un  eer 
lain  nombre  de  résultats  satisfaisants.  Dans  les  cas  de  l’auteur  notamment, 
bénéfice  acquis  par  les  malades  a  la  suite  de  ce  traitement  s’est  montré  notabl®’ 

E.  F. 

666)  Modifications  du  développement  des  Os  chez  les  anim»’^ 
privés  de  Thymus,  par  II.  .Som  (de  Modéne).  Archives  italiennes  de  Bioloÿ*^’ 
t.  LH,  fasc.  2.  p.  217-224,  [laru  le  15  décembre  1909. 

Liiez  les  jeunes  lajiins  il  qui  l’on  a  extirpé  le  thymus,  on  observe  un  retef^ 
évident  de  la  croissance  ;  chez  les  cobayes  nouveau-nés  et  chez  les  poulets 
ne  l’observe  pas.  L’est  qu’en  effet  le  développement  squelettique  est  très 
chez  le  cobaye  nouveau-né  ;  il  l’est  beaucoup  moins  chez  le  lapin  qui  vient 
naître. 

L’cxlirpation  du  thymus  retarde  le  développement  squelettique,  ii  lacondit'®^ 
toutefois  que  cette  extirpation  soit  pratiquée  à  une  époque  assez  précoce  de 
dévcloiqiernent.  E.  Feindee. 

667)  Thymus  appliqué  au  traitement  de  certaines  Maladies,  P”*’ .qÎo, 
UEiucK  Gwvkh  (New-Vork).  Neiv-Yorlc  inedienl  Journal,  n"  1629,  19  février  ’ 
p.  373. 

L’auteur  a  employé  le  thymus  dans  le  traitement  du  goitre,  de  l’artério-s”^^^ 
rose,  de  l’arthrite  rhumatismale,  des  hémorroïdes,  des  tumeurs  kystique®  ^ 
sein,  de  la  tuberculose,  du  cancer,  souvent  avec  des  résultats  rapidement  sa 
faisants.  TiioM-X. 


névroses 


Le  phénomène  de  la  Chute  des  bras;  sa  signification  clinique, 
ses  conséquences  thérapeutiques,  par  Henhy  Meiue.  (lazetlc  des  llupilaux, 
LXXXII,  ti"  122,  p.  1321, 2(i  octobre  1!)09. 

L  auteur  insiste  sur  la  difficulté  qu’éprouvent  certains  sujets,  notamment  les 
loueurs,  à  réaliser  rapidement  le  relâchement  musculaire;  il  signale  en  même 
enips  leur  aptitude  à  conserver  les  attitudes  ou  à  répéter  les  mouvements 
*®priniés  à  leurs  membres. 

phénomènes  sont  des  troubles  psycho-moteurs  témoignant  de  l’insuffi- 
®ance  de  l’intervention  corticale. 

ces  constatations  se  dégage  l’indication  pratique  de  faire  faire  à  cas  ma- 
^âdes  des  exercices  ayant  pour  hut  de  leur  apprendre  instantanément,  à  volonté, 
®  relâchement  muscilaire  ;  ces  exercices  de  détente  corrigent  notablement  l’im- 
Prrfection  motrice  des  sujets. 

^••Ilérents  autiturs  ont  confirmé  les  faits  vus  par  Meige,  et  ont  utilisé,  dans 
but  diagnostique  ou  curatif,  les  indications  qu’il  avait  fournies. 

E.  F. 


Les  Perversités  du  Caractère  chez  les  Hystériques,  par  1*.  IIauïen- 
**'■'«0.  Joiiynal  de  Pxiickuluijie  normale  et  palliologiqac,  an  VI,  n"  3.  p.  383-391. 
®6ptembre-octohrc  1909. 


.  les  hystériques  ne  sont  ni  plus  menteuses,  ni  plus  vaniteuses,  malveil- 
de  I  ’  ‘^°‘luettcs,  sensuelles,  que  d’autres,  et  si  leurs  i)erversités  relèvent,  non 
®  ^  hystérie  elle-même,  mais  de  tares  dégénératives  du  sens  moral,  ces  per- 
sites  prennent,  en  revanche,  chez  les  hystériques  qui  en  sont  pourvues,  une 
ysionomic  toute  spéciale  qu’on  peut  appeler  le  cachet  hystéri(iuc.  Elles  s’en- 
.  issent,  dans  leurs  manifestations,  d’une  abondante  et  fantaisiste  fabulation, 
de  cet  excès  d’imagination  plastiipie  mal  contrôlée  qui  constitue  le  fonde- 
ht  de  la  mentalité  hystérique  et  qui  engendre  par  ailleurs  les  autres  symp- 
„  CS  de  l’hystérie  :  auto-suggostion.s,  hallucinations,  somnambulisme,  cIc. 

c  conception  du  caractère  des  hystériques,  se  résume  dans  une  formule 
■  et  l’on  peut  dire  :  tout  ce  qui  est  perversité  est  dégénéresrenee  ;  tout  ce 
^  hst  fabulai  ion  est  hystérie.  E.  Feinuel. 

Érx  cas  de  Contracture  généralisée  Hystérique,  par  1)aiitiieyilj,k. 

Cazelte  des  llopilaux,  an  EX.XXIII,  n»  28,  p.  .’iS-q-OSfi,  8  mars  1910. 
s  agit  jeune  tirailleur  indigène  qui,  étant  puni  de  prison,  ne  tarda  pas 
Présenter  une  contracture  généralisée. 

^  6  diagnostic  d’hystérie  s’imposait  de  liii-mèmc  vu  la  succession  des  événe- 
*-bès  **  ^^husque  début  et  l’évolution  de  la  maladie  écartent  tou  e  autre  hypo- 
■hii  9  paralysie  fiasque  précéda  l’état  de  contracture,  après  lequel  apparut 

•’alisé'*^^  résolution  alternant  d’un  instant  à  l’autre  avec  la  contracture  géné- 

alternance  démontre  que  cet  hystérique,  suhconscieiit  ou  incons- 
P^tid'  11  soutint  son  elfort  pendant  environ  50  heures  sans  se  relâcher; 

'Par  temps,  la  surveillance  fut  absolument  rigoureuse,  Ea  fatigue  n’a[i- 

jJ*  fiu  après  cet  cfi'ort  prolongé. 

h  été  impossible  de  trouver  la  cause  de  cet  incident.  Le  malade  n’avait 
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aociiii  intérôt  il  agir  ainsi,  sachant  fort  bien  que  sa  punition  ne  serait  qu® 
suspendue  par  son  entrée  à  l’ambulance,  'l’outefois  il  est  très  possible,  étant 
donné  le  désir  forcené  des  Arabes  d’étonner  leur  entourage,  que  le  jeune  tirail" 
leur,  sujet  d’une  intelligence  assez  vive,  ait  dépassé  la  limite  coutumière  et  qu® 
son  moi  conscient  ait  été  pour  ainsi  dire  la  victime  d’une  surenchère  de  son  mol 
subconscient.  Jî.  F. 

(171)  Tétanos  Hystérique,  iiar  Daviu-II.  Uoiiinson.  TIw  .lourmil  of  Uœ  Américain' 
medical  AswcialiDn.  vol,  IdV,  p.  1  30  avril  ItllO. 

11  s’agit  d’un  homme  de  40  ans  qui  présenta,  dans  les  jours  qui  suivirent  1®* 
fêtes  du  4  juillet,  les  svmptômes  du  tétanos  à  peu  prés  au  complet,  les  convul' 
sions  seulement  manquaient.  .Mais  le  trismus,  la  rigidité  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres,  l’élévation  de  la  température,  la  transpiration  profuse,  etc.,  constituaient 
un  ensemhh^  imposant.  Par  précaution  on  lit  une  injection  de  30  centimètre® 
cubes  de  sérum  antitétanique  puis,  méthodiquement  on  poursuivit  la  suggestion 
indirecte  en  se  servant  du  thermocautère.  Guérison  complète  en  3  jours. 

’fnoM.v. 

l\TZ)  Coxalgie  Hystérique,  par  K.ioui,  Fiînoi.ihc.  Thèse  de  Taris.  n'>  237, 
14  avril  iOlO.  Itousset.  édit.,  Paris  (.'i’j  p.), 

La  coxalgie  hystérique  n’est  pas  une  alTection  bien  déterminée,  il  symptôme» 
immuables.  Il  est  dillicilc  d’établir  son  tableau  clinique  car  il  n’y  a  pas  deu* 
cas  qui  se  ressemblent.  Chaque  malade  apporte  une  particularité,  on  p®^'' 
même  dire  une  excentricité,  ce  qui  se  conçoit  quand  l’on  songe  que  l’on  a  4 
faire  à  des  sujets  à  l’imagination  toujours  en  éveil,  toujours  prêts  à  saisir®® 
qu’ils  voient  et  à  le  reproduire  en  l’exagérant. 

La  coxalgie  hystérique,  comme  l’a  dit  liabinsUi,  est  l’œuvre  de  la  suggestion I 
pour  quelques  cas  mi  peut  retrouver  le  modèle  qui  a  été  imité;  pour  les  autre»' 
il  a  existé.  On  ne  saurait  expliquer  autrement  cette  boiterie  excessive,  ces  con¬ 
tractures,  ces  déformalions  qui,  du  jour  au  lendemain,  fo.nt  d’une  personne  h'®® 
portante  une  in/irrac.  On  peut  remarquer  d’ailleurs,  pour  les  malades  dont  on 
connaît  le  sujet  d’imitation,  qu’ils  reproduisent  seulement  ce  qu’ils  ont  rema®' 
qué  chez  lui  et  avant  tout,  la  boiterie,  l’attitude  vicieuse;  et  l’on  peut  <1'®® 
avec  A,  liroca,  que  la  coxalgie  hystéri,|uc  n’est  peut-être  aussi  variable  dn**® 
ses  inanilcstations  que  parce  i|uc  le  temps  a  mani]ué  aux  coxalgiques  par  imi*® 
tion  ]iour  compléter  leur  éducation. 

Ainsi,  c'est  de  l’imagination  du  sujet  dont  il  faut  se  méfier  ;  c’est  elle  qui  ®f^ 
cause  de  lout  le  mal  ;  c’est  elle  qui  donnera  les  moyens  de  faire  le  diagnost'® 
par  scs  exagérations;  c’est  d’elle  enlin  qu’il  faut  se  servir  pour  guérir  le»  n®®' 
Indes.  Fiîinukl. 

(173)  La  question  de  la  Fièvre  Hystérique,  par  Louis-A.  Liîvison  ('folod®’ 

Ohio).  .]ledical  Heeord.  n“  2(1(10,  p,  730-742,  30  avril  1910. 

L’auteur  montre  combien  la  fièvre  dite  hystérique  est  variable  et  dépourvu® 
de  données  précises  ;  la  plupart  des  faits  de  ce  genre  montrent  à  l’évidence  u® 
défaut  d’observation.  Tmo.ma. 

(174)  Sur  un  prétendu  cas  de  Paludisme  hyperpyrétique,  par  GabCI* 
ni:i,  Itu.M,.  Uerula  elinica  de  Mifdrid,  vol.  III,  n"  M,  p,  417-425,  1"  juin  19id. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  simulation  ;  le  sujet,  un  hystérique,  supportait  adnai®* 
blcment  sa  température  de  49'.  ThoMA. 
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675)  Un  cas  d’ Anesthésie  généralisée,  par  I’ahis  et  LAi'Konüuii.  Gazette  des 
Hôpitaux,  an  LXXXII,  ri"  27,  p.  1383-1387,  9  novembre  1909. 

s’agit  d’un  hystéro-épileptique  dont  l’anesthésie  périphérique  est  totale, 
•nais  chez  qui  l’audition  et  la  vision  sont  conservées. 

*-‘6  sujet  a  perdu  le  sens  des  attitudes  segmentaires  :  les  yeux  ouverts,  et  s’il 
•'agarde  ses  pieds,  la  marche  est  facile.  S’il  regarde  en  l’air,  sa  démarche 
^^'’ient  incertaine  et,  dans  la  station  debout,  son  équilibre  instable.  Si  on  lui 
aauche  les  yeux  et  les  oreilles,  il  s’eiïondre  de  suite. 

Las  auteurs  rapportent  quelques  expériences  faites  sur  leur  malade;  elles 
^anflrment  les  conclusions  dégagées  par  Striimpell  et  Itaymorul,  à  savoir  que 
abolition  des  excitations  extérieures  entraîne  des  perturbations  profondes  de 
®  aonscience  et  de  la  motricité,  réalisant  souvent  leur  suppression. 

E.  F. 


Les  Rêves  et  leurs  relations  avec  les  Névroses,  par  A. -A.  liiui.i,  (de 
New-York).  Neiv-York  medical  Journal,  n"  l(i38,  p.  842-8i(i,  23  avril  1910. 

Les  rêves  dépendent  de  mécanismes  psychologiques  parfaitement  établis,  et 
®  •'Dt  une  signification  précise.  Gomme  les  rêves  sont  des  productions  de  l’in- 
'-anscient,  ils  offrent  un  accès  relativement  facile  au  psychologue  qui  se  propose 
rechercher  les  origines  de  tel  ou  tel  cas  de  névropathie.  'I'iioma. 


Torticolis  mental  à  localisation  professionnelle,  déterminé  par 
Syphilis  à  l’occasion  d’un  Torticolis  a  frigore,  par  Lucien  Lag- 
aiiiFFE.  Gazelle  des  llOpüaux,  an  L.XXXII,  n“  12-4,  p.  1423,  7  octobre  1909. 


Il  s’agit  d’un  torticolis  mental  de  lîrissaud  apparu  chez  un  homme  récemment 
«été  de  syphilis,  à  l’occasion  d’une  fatigue  et  d’un  refroidissement. 

Lest  un  tic  tonique  exagéré  par  le  travail,  les  mouvements,  les  émotions.  11 
^affit  d’une  contre-pression  insignifiante,  d’une  simple  chiquenaude  pour  le  faire 
*ser.  Le  malade  emploie  un  procédé  pour  maintenir  sa  tète,  il  présente  un  geste 
défense. 

ii’y  a  pas  de  douleur,  mais  le  malade  est  affecté  de  sa  situation.  lien  souflïe 
•'ement  bien  que  son  infirmité  soit  peu  marquée  ;  et  sans  présenter  de  troubles 
®ntaux,  on  constate  cependant  chez  lui  un  état  mental  léger,  mais  indéniable. 


^  La  Céphalée  des  Névropathes,  par  Schnvdeh  (Berne).  Communication  à 
40 ^Lssemfdca  de  la  Sociélê  suisse  de  Neurologie,  (îenève,  30  avril  et  1"  mai 
*010. 

facteurs  interviennent  dans  la  pathogénèse  de  la  céphalée  chez  les 
"^''••opathes  : 

•Pot  "'Modification  matérielle  dans  l’état  cérébral,  au  sens  le  plus  large  du 

lie^  L’a  phénomène  de  conscience,  sans  établir  entre  ces  deux  facteurs  des 
®  d  interdépendance  absolue, 
ordres  d’hypothèses. 

l’es  ^  consiste  dans  une  débilité  mentale  primitive,  à  laquelle  cor- 

nécessairement  un  corrélatif  matériel.  Ceci  admis,  la  céphalée  des 
^•opathes  dépendra  des  facteurs  suivants  : 
foo  d’organisation  cérébrale  et  d’une  régularisation  défectueuse  des 

nctiom 


'S  vaso-motrices  de  l’encéphale; 


2"  De  mécanismes  psycliiqiics  patliologiques  tendant  à  la  formation  d'états  de 
conscience  anormaux. 

Le  facteur  organitiue  joue  un  rôle  important  surtout  clicz  les  jeunes  gens. 
(La  céplialée  chez  les  débilités  se  montre  à  répo(|uc  do  la  puberté.)  La  migraine) 
qui  débute  assez  souvent  à  ce  moment,  peut  être  considérée  comme  la  manifes¬ 
tation  d’une  disposition  névropathique  souvent  provoquée  par  des  chocs  émo¬ 
tionnels. 

Dans  les  affections  où  existe  un  changement  plus  profond  d(^  la  personnalité 
(états  li^stériques,  névroses  traumati(|ues),  la  céphalée  relève  de  mécanismes 
psychiques  plus  compliqués,  parmi  lescjucls  les  refoulements  idéo-affectifs  jouent 
un  rôle  considérable. 

Le  traitement  essentiel  de  ces  céphalées  est  la  psychothérapie  rationnelle)  ü 
s’agit  moins  de  combattre  un  sym[itôme  que  de  redresser  la  mentalité  toute 
entière  do  l’individu.  Cii.  Lad.vme. 

(17!))  Migraine,  Vomissements  périodiques  et  Épilepsie.  Relation  d'u® 
cas  de  Vomissements  périodiques  de  Sang,  par  Dtto  Lehoii  (Nouvelle- 
Orléans).  Mediciil  Ik'cord.  n"  20(10,  p.  H(>,  liO  avril  1910. 

Se  basant  sur  7  observations  personnelles,  l’auteur  fait  une  étude  critique  des 
trois  états;  il  est  d’avis  que  la  migraine  hystérique,  les  vomissements  périodi¬ 
ques  et  l’épilepsie  sont  des  expressions  différentes  d’un  môme  facteur  étiole* 
gi(iuc.  'l’iio.MA. 

080)  Les  Migraines,  par  rKitNANn  Lkvy  et  Paui.  Daufi.i.;.  Gazette  des 
an  L.\.V\III,  n-O,  p.  71-70,  1.0  janvier  1910. 

Kevue  générale.  .\près  une  bonne  étude  des  symptômes  de  la  migraine  et 
ses  formes,  les  auteurs  soumettent  à  la  critique  les  théories  qui  prétendent  expl'" 
quer  la  migraine.  E.  K. 

081  )  Note  à  propos  d’un  cas  de  Migraine  Ophtalmo\)légique,  pai’  L®' 

eiÆiie.  L//o/t  méd.,  t.  1,  p.  -188,  1909. 

.\  propos  d’un  cas  de  migraine  ophtalmoplégique  évoluant  vers  la  paraly®’® 
permanente,  l’auteur,  après  une  revue  Irès  doc.nmcntée,  met  au  point  la  qaeS 
tion.  Se  basant  sur  les  observations  publiées  jusqu’ici  et  sur  les  quehiucs  autop 
sics  qui  ont  été  faites,  il  pense  (ju’il  est  impossible  de  distinguer  une  migra'”® 
essentielle  et  une  migraine  sym[)tomalique.  En  raison  de  l’évolution  de  la  P^” 
part  des  cas  vers  la  paralysie  permanente  après  un  temps  plus  ou  moins  loa» 
(exception  faite  cependant  pour  les  cas,  rares  d’ailleurs,  de  migraine  débuta 
dans  le  jeune  âge).  Leclerc  estime  (|ue  la  migraine  ophtalmoplégique  n’est  qa_  ^ 
syndrome,  qui  peut  être  causé  par  les  lésions  les  [ilus  diverses  :  lésions  rnénia 
gées,  tubercule,  syphilome,  tumeur,  etc.  IL  Gautiiiku. 

082)  Sur  une  forme  particulière  de  Névrose  Cardiaque 
cardie  de  Herz),  par  It.  Moiii(:iiau-I!i:a cc.iia.xï  (do  l’oitiers).  Gazette  des  /w 
tau.e.  an  L.XX.XII,  n"  110,  p.  i:(7.0,  28  septembre  1909. 

L’observation  de  l’auteur  présente  tous  les  traits  essentiels  de  la  névrù*^ 
décrite  par  Herz  :  douleur  précordiale,  troubles  respiratoires  particuliers,  pa'P\ 
tâtions  et  faux  pas  du  cœur,  crises  paroxystiques  avec  exacerbation  des 
tôines  précédents.  Il  existe  chez  le  malade  des  troubles  sexuels  récidivé" 
notamment  avani  les  crises;  lui-même  y  voit  un  rapport  de  cause  ii  effet. 
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La  question  ([ui  se  pose  ncluellemcnt  est  de  savoir  si  l’état  morbide,  décrit  par 
Herz  sous  la  dénomination  de  phrénocardio,  constitue  une  névrose  bien  indivi¬ 
dualisée  et  mérite  une  place  à  part  parmi  les  troubles  nerveux  si  nombreux  qui 
peuvent  frapper  le  cœur,  Moricliau-lloucliaut  est  d’avis  qu’il  s’agit  bien  d’un 
syndrome  tout  particulier  qui  se  distingue  du  groupe,  d’ailleurs  confus,  des 
^eusses  angines  de  poitrine  dites  nerveuses.  E.  F. 

'683)  Myoclonie  avec  Spasmes  de  la  Langue,  par  Wilibeu  IIahiiis.  l’rocec- 
diriijs  of  lhe  roijul  Sucicl\\  nf  Mediriiie  of  iMiidoii,  vol.  III.  n"  7.  mai  diHÜ.  AVaro/o- 
Section ,  28  avril,  ]).  lO-i. 

Le  malade  est  dgé  de  53  ans.  Depuis  (i  ou  7  mois,  il  présente  des  mouve- 
®ients  rythmiques  du  pied  gauche,  de  la  mâchoire  et  de  la  langue. 

’I'homa. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  de  la  Conscience  chez  les 
Épileptiques  avec  Fugues  (Meitragc  zu  don  epileptischen  Bewustseinsto- 
•■ungen  mit  Wandertrieb),  [lar  (Ji..\s.  Mi'insch.  medie.  W'ochcnsch.,  5T  année,  n"  9, 
mars  1910,  p,  4(18. 

Question  très  peu  étudiée  en  Allemagne,  selon  l’auteur;  il  cite  deux  cas  typi¬ 
ques  avec  détails.  Gii.  L.\dame. 

^85)  Épilepsie  Traumatique,  par  U.  Iîamieii  et  A.  \allet.  Gozette  des  Hopi- 
hmx,  an  L.XXXlll,  n-'ai,  p.  281-288,  19  février  1910. 

On  peut  définir  l’épilepsie  traumatique  ;  «  Fne  épilepsie  survenant  à  la  suite 
~nn  traumatisme  plus  ou  moins  violent  portant  sur  l’une  quelconque  des  par- 
Qes  du  corps  et  imputables  en  totalité  ou  en  partie  à  ce  traumatisme.  » 

Les  auteurs  font  une  étude  attentive  de  la  physiologie  pathologique  et  de 
^natornie  des  lésions  capables  de  créer  l’épilepsie  traumatique. 

,  "s  discutent  les  indications  des  interventions  chirurgicales,  et  envisagent  les 
i'^oblèrnes  qui  se  rapportent  à  la  médecine  légale  dos  accidents  du  travail. 

E.  F. 


Psychasthénie  et  Superstition,  par  Dmiois  (Berne).  Commnnicntion.  à 
//i"  Assenihlée  de  la  Société  suisse  de  Neuroloijie,  tienève,  30  avril  et  h'  mai 

-  1910. 

Oubois  a  déjà  attiré  l’attention  sur  le  fait  qu’il  existe  dans  toutes  les  psyclio- 


tiévi 


les  personnes  qui  souffrent  de  pho- 
t  des  idées  fixes,  ne  sont  pas  vraiment  des 


une  faiblesse  psychique  prim; 

.  les  hystériques,  ceux  qui  ont  de 
^^sonnes  intelligentes,  Cependant  elles  peuvent 
*  ^  dans  les  domaines  où  l’éducation  a  un  rôle. 

_  ®xamen  de  leurs  facultés  logiques  montre  u 
P*ùion  confirmée  par  le  fait  de  la  superstition  plus  ou 

Leur  faiblesse  de  jugement  domine  toute  leur  vit  ,  „ 

’^ussi  le  médecin  doit-il  s’efforcer  d’éiluquer  l’esprit  et  la  sensibilité  de  ces 
,,^',®°^nes  pour  éviter  les  récidives  et  les  rechutes.  Seule,  la  psychothérapie 
‘'^ùnelle  peut  conduire  à  ce  but. 


1  degré  d’insuffisance, 
moins  marquée  de  ces 
e  psychique. 


687^ 


Quelques  indications  sur  le  Traitement  de  l’Épilepsie,  par  B  afael- 
I’euhz  Vknïo.  Im  /(i/hi  ani  niedica,  1,5  avril  1910. 

"dications  pratiques  sur  l’utilisation  des  bromures.  F..  I'eindei.. 
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REVUE  NEUROLOGIQUE 


<iS8)  La  Norvège  pour  les  Neurasthéniques,  par  Chari.es-H  Na.mmack 
(New-York;.  New-York  medical  Journal,  n“  iOiü,  p,  7  mai  1010. 

L’auteur  montre  combien  le  voyage  en  Norwège  peut  être  utile  aux  surmenés 
et  combien  un  séjour  sur  ses  côtes  peut  être  profitable  aux  neurasthéniques. 

ÏIIOMA. 


PSYCHIATRIE 

ÉTUDES GÉNÉ HALES 


PSYCHOLOGIE 

080)  Considérations  scientifiques  sur  les  Facultés  Psychiques  de 

l’homme  et  des  animaux,  par  Grkppi.n  (Itosegg-Soleure).  Commankahon 

à  la  Ut'  Assemblée  de  la  Société  suisse  de  Neuroloyie,  Genève,  00  avril  et  1''  H'®'' 

1010. 

11  existe  trois  opinions  différentes  sur  la  question  du  passage  de  l'intclligen®® 
animale  à  l’intelligence  humaine. 

Les  uns  prennent  comme  base  l’iime  liumaine  et  retrouvent  dans  les  faculté» 
animales  qui  se  complètent  peu  à  peu  dans  l’homme. 

D’autres  nient  absolument  l’existence  même  de  l’flme  animale,  ou  tout  au 
moins  estiment-ils  qu’il  y  a  un  abime  infranchissable  entre  elle  et  l’A®» 
humaine;  inutile  donc  de  chercher  entre  elles  un  passage. 

Les  représentants  de  la  troisième  opinion  (dont  l’auteur  fait  partie)  s  ®P' 
paient  sur  les  enseignements  de  l’évolution  et  admettent  un  passage  direct  d» 
l’amc  animale  à  l’ànie  humaine. 

Il  cite  trois  nouvelles  fonctions  psycbiqnes  qui  se  développent  dans  la  chaiD® 
des  vertébrés. 

La  première  concerne  l’acquisition  d’un  pouvoir  individuel  et  acquis  d'atknt'’^ 
el  de  dislinclion,  ou  un  pouvoir  d’association  reposant  sur  des  observations  s®® 
sibles. 

La  seconde  des  fonctions  psychiques  est  le  pouvoir  acquis  d’observation 
sonnclle  ou  d'introspection,  c’est-ii-dire  le  pouvoir  de  former  des  idées  ou  de  p®®j 
ser  d’une  manière  abstraite.  Cette  faculté  manque  complètement  chez  l’ani® 
et  ne  se  développe  dans  son  entier  que  chez  l’homme. 

La  troisième  fonction  est  le  pouvoir  acquis  d’imitation,  ne  se  présente  du® 
manière  précise  que  chez  les  quadrumanes,  peut-être  aussi  chez  les  perroqu®^®' 
(Ne  pas  confondre  avec  le  pouvoir  congénital  d’imitation.) 

Ch.  LadaME. 


SÉMIOLOGIE 

C!)0)  Une  Réaction  d’ Albumine  dans  le  Sang  des  Aliénés  (Kine 
reaktion  im  lllute  Geisteskraidicn),  par  W.  Guisslku  (Cologne).  Munsch-  nk 
Wocbeuscli.,  57'  année,  n"  i,  5  avrilllIlO,  p.  783. 

11  résulte  des  êccherches  de  l’auteur  (|u’on  jieut  mettre  en  évidence 
sérum  sanguin  des  malades  atteints  d’hébéphrénie  et  de  catatonie  des  mat® 


^ALYSISS 
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numineuses  qui  n’exislcnt  pas  cliez  les  personnes  saines.  Le  sérum  normal  et 
*nelui  d’autres  malades  et  d’autres  formes  d’aliénation  mentale,  employé  comme 
‘^^Wgène,  ne  donne  [las  celte  réaction. 

Cette  réaction  paraît  avoir  une  certaine  importance  pour  le  diagnostic,  le 
Pionostic  et  aussi  au  point  de  vue  médico-légal. 

Elle  mérite  d’être  contrôlée  par  de  nouvelles  recherches.  Cii.  Laü.vmk. 


J)  Maladie  de  cœur  et  Psychose  (Hcrzkrankheit  und  Psychose),  par 
C-  S.^AïuoKK  (Munich).  Münscli.  medic.  Il'oc/icasc/i.,  37”  année,  n°  10,  8  mars 
'^910,  p,  500. 

Esquisse  historique  sommaire  de  laquelle  il  ressort  que  les  affections  cardia- 
•lues  chroniques  ne  disposent  pas  au.v  maladies  mentales,  tandis  que  les  formes 
““gucs  provoquent  facilement  des  psychoses.  L’endocardite,  par  exemple,  est-ce 
P®*' 1  action  des  toxines  sur  le  cerveau?  On  a  du  délire,  des  hallucinations. 
®ds  les  troubles  de  compensation,  dans  les  fortes  hydropisies,  on  note  aussi 
troubles  cérébraux.  L’auteur  cite  trois  cas  chez  dos  sujets  syphilitiques.  Ils 
®''aient  de  l’insuffisance,  un  anévrisme  de  l’aorte.  Au  point  de  vue  psychique 
®®8oisse,  excitation  motrice,  confusion  mentale.  Ch.  Ladame. 

992)  Trois  cas  d’Hallucinations  spéculaires,  par  G.  Naioascheb.  Société 
'at'dico-p.sycko/oyiV/ac,  27  décembre  1!)09.  Annales  médico-psijcholugiqiies,  p.  284-2‘JC, 
®®ars-avril  1910. 


d'n  "  rapporte  à  un  dégénéré  qui,  à  la  suite  d’excès  alcooliques,  eut  un 
i  P*alIucinaloire  très  intense  et  très  riche.  La  seconde  concerne  un  malade 
®*iqué  par  la  cocaïne,  et  la  troisième  un  mélancolique,  ancien  alcoolique, 
leu  observations  les  malades  ont  eu  la  représentation  visuelle  de 

Corps,  ils  se  voyaient  comme  dans  un  miroir. 

auteur  montre  comment  il  se  fait  que  la  représentation  visuelle  de  soi- 
titr*'^*’  cette  image-souvenir  peut  devenir  hallucinatoire  au  même 

.  c  que  toutes  les  autres  impressions  visuelles  qui  sont  les  matériaux  des  hal- 
‘“««ations  de  la  vue. 

'^c  ne  pas  appeler  le  même  phénomène  tantôt  dédoublement  de  la  person- 
Y  1  '■antôt  autnscopie  ou  auto-représentation,  il  semble  préférable  de  réser- 


le 

d’hall 

delà 


ij,  terme  d’autoscopie  aux  représentations  d’organes  et  de  conserver  celui 
J  .  'ucinations  spéculaires,  adopté  par  Féré,  pour  caractériser  l’hallucination 
'’ue  par  laquelle  le  sujet  voit  ses  propres  traits  comme  dans  un  miroir. 

Fkindel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

SËXghoses  organiques 

à  l’étude  des  troubles  Psychiques  dans  les  Chorées 
°^t<iues  de  l’Adulte,  par  Saruah  Scheghtmann.  Thèse  de  Paris,  11“  UH, 
^  '’rier  1910,  Vigot,  édit.  (30  p.). 

psychiques,  à  un  degré  d’ailleurs  très  variable,  font  constamment 
le  pj®  tableau  symptomatologique  de  la  chorée  chronique.  Ces  troubles  sont 
®  souvent  moins  marqués  qu’on  ne  l’admet  généralement  et  qu’un  examen 


REVUE  NEUUOUOr.lQUE 


■<8() 


i-apide  des  malades  ne  le  donne  à  [lenser.  Le  nom  de  démène, e  clioréiiiue  ne  leu'" 
peut  convenir  (inc  si  l’on  précise  ce  terme  assez  vague,  de  démence.  Si  on  se 
borne  à  lui  donner  le  sens  d’aCraiblissemenl  intellectuel  déllnitir,  ce  terme  es 
incomplet,  en  ce  qu’il  néglige  de  mar(iuer  le  rôle  prépondérant  des  troubles  e 
la  volonté. 

Diverses  particubirités  des  troubles  psychiques  présentent  avec  certain 
caractères  des  troubles  moteurs  des  analogies  qui  font  mieux  connaître  * 
nature  des  uns  et  des  autres.  Les  troubles  intellectuels  que  l’on  observe  chez 
ces  malades  se  rapportent  aux  fonctions  (|ui  sont  le  plus  directement  en  rappo*’ 
avec  la  volonté:  c’est  l’attention,  l’évocation  volontaire  des  souvenirs,  qui  sut 
tout  sont  atteintes.  D’autre  part,  les  fonctions  plus  exclusivement  intellectuelle 
semblent  moins  compromises  et  elles  le  sont  (dutùt  dans  la  rapidité  des  obser 
vations  que  l’on  demande  aux  malades  d’exécuter  que  dans  leur  qualité. 

Ces  raisons  ont  amené  l’auteur  à  considérer  que  les  Iroubles  psychique® 
observés  dans  la  cbon'e  clironi(|ue  des  adultes  sont  en  rapport  avec  une  lési®® 
de  l’activité  en  général,  et  en  particulier  de  la  volonté  plutôt  qu’avec  un  trou 
de  l'inlelligence.  E-  Eeinuel. 

libi)  La  reconnaissance  et  le  diagnostic  de  la  Démence  précoce,  P®’’ 

S.-l>.  CoomiAiii'  (de  New-York).  MnHad  licconl,  n»  20(i;i,  p.  874,  i2i  mai  DUO' 

1/auLour  insiste  sur  les  altérations  du  jugement,  de  l’émotivité,  ainsi  que  sur 
les  autres  jdiénoménes  qui  mettent  sur  la  piste  du  diagnostic  des  démences  pr 
coces.  Tjioma. 


09'i)  Syphilis  cérébrale.  Relation  de  six  cas  avec  considérations  s 
le  traitement,  par  Edw.vhu-Divinuston  IIlmt  (New-York).  The  Journal  of 
American  medical  Assnrialion,  vol.  MV.  n"  1!),  p.  l.b()4,  7  mai  1910. 

D’objet  (le  cet  article  est  d’attirer  l’attention  sur  l’évolution  et  le  pronosh^ 
d’une  forme  de  syphilis  cérébrale  qui  se  |iré.sente  sous  l’asiuîct  de  la  paraly®^ 
générale.  On  constate,  chez  les  malades,  des  signes  physiques  et  des  signes  p®) 
chi(iucs.  Des  signes  physiques  consistent  en  altérations  du  régime  des  rélle* 
des  pupillaires  comme  des  rotuliens  ;  on  note  le  symptôme  de  Itomherg  ® 
trenddement  des  muscles  de  la  face.  Des  symptômes  mentaux  consistent  eo 
perte  du  jugement,  en  un  sentiment  de  dépression,  en  l’ifnpossibilité  d’acco 
plir  un  travail  régulier;  il  y  a  un  certain  degré  de  détérioration  psycbiqu® 
de  confusion  mentale.  ^|, 

Ces  malades  ne  prennent  plus  soin  d’eux-mèmes  ;  leurs  vêtements  sont  n’ 
propres;  ils  ne  s’occupent  on  aucune  manière  ;  ils  sont  hypocondriaques. 

A  l’inverse  des  |)aralyti(|uos  généraux,  ils  réagissent  favorablement  au  trs* 
ment  antisyphilitique,  l('(|uel  peut  amener  la  guérison  de  cet  état. 

TllOMA. 


090)  Paralysie  générale  juvénile  avec  perte  des  Réflexes  rotuli®  jj^ 

par  K.  iMii.i.icu.  ProreedinijS  uf  llie  rritjal  .S’ocieî;/  of  Mediciiie  of  London,  vol- 
n"  7,  mai  1910.  Sivlion  for  lhe  Sliutji  of  DiKraite  in  Children,  22  avril,  p.  ^ 

Il  s'agit  d’un  garçon  de  14  ans  (|ui  présente  un  tremblement  de  la 
(les  troubles  de  la  parole.  Dans  le  courant  de  c(!s  derniers  mois,  il  subit plu®’®^j^, 
ictus.  Il  a  toujours  été  un  arriéré,  mais  sa  petite  intelligence  s’est  considC’^ 
metd  amoindrie.  Scs  [lupillcs  réagissent  très  peu.  Sa  di'inarche  est  incert 
•Des  réllexcs  brachiaux  sont  exagérés,  his  rotuliens  perdus,  les  réllexes  abd  . 
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*'ttux  et  plant.'lires  conservés.  Il  n'y  a  pas  de  signes  de  syphilis  héréditaire, 
'’iaisla  scro-réaclion  est  positive.  Sous  l’action  du  traitement  mercuriel,  il  y  a 
®uune  légère  amélioration  de  l’état  mental.  1  uoma. 

Le  traitement  de  la  Paralysie  générale  au  début,  par  Chaiu.iîs-L. 
Dana  (do  New-York).  The  Journal  uf  the  American  medical  Associalioii,  vol.  LIV, 
n-ai,  p.  KJOl-KKii,  mai  1!H0. 

L’auteur  montre  que  si  la  paralysie  générale  confirmée  n’est  pas  actuellement 
curable,  il  existe  cependant  des  cas  de  parasyphilis  qui  ressemhlcnt  à  son  début 
qui  sont  heureusement  inlluencés  par  le  traitement  spécili(iue.  Des  cas  en 
Apparence  identiques,  les  uns  guérissent,  les  autres  évoluent  vers  la  paralysie 
générale  vraie,  incurable.  I  uoma. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

La  Psychose  périodique.  La  Manie,  par  G ii-BKivr  Iîai.i.kt.  Le  Bulletin 
medical,  an  .V.Mll,  n"  84,  p.  !I45,  23  octobre  1!»)!). 

Le  professeur  présente  dans  cette  leçon  un  certain  nombre  de  malades  chez 
^'*1  on  observe  la  manie  à  scs  différents  degrés,  depuis  l’excitation  maniaque 
J“*qu’à  la  manie  plus  accusée. 

.  Duel  que  soit  le  degré  qu’affecte  la  manie,  ses  éléments  constitutifs  sont  tou- 
les  mêmes  :  i”  au  point  de  vue  psyekomoleur,  l’hyperactivité  ou  l’agitation 
^otrice  ;  2"  au  point  de  vue  inlellccluel,  l’excitation  qui  se  traduit  par  la  fuite 
^'dées  ;  3"  iiQ  ])oint  de  vue  alfeclif,  l’euphorie,  la  satisfaclion,  l’optimisme,  ou, 

.  mot,  l’hyperthymie,  suivant  l’expression  dont  on  a,  aujourd’hui,  ten- 
il  se  servir  de  préférence  pour  désigner  les  troubles  de  riiumeur. 

Iv  F. 

La  Psychose  périodique.  Diagnostic  des  états  Maniaques,  par 
'"•ueut  Iîam.kt.  Bulletin  médical,  an  .X.XIII,  n”  !)7,  p.  llOit-1113,  8  décembre 

j,  professeur  rappelle  avec  exemples  à  l’ap|mi  les  éléments  symptomatiques 
'jjliimentaux  de  la  manie. 

et  p^'^  étudie  les  caractères  pour  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  la  manie 
dép  hébéphrénique,  la  confusion  mentale,  le  délire  de  persécution,  le 

aigu,  le  délire  alcoolique  aiiîu.la  manie  épileptique,  la  paralysie  générale. 

K.  F. 

Le  la  Manie  simple  non  récidivante  et  de  la  Psychose  pério- 

Yicron  Fauant.  Annales  mèdicu-psyehaloiiiijues,  t.  LXVlll,  n'’3,  p.3(!5- 
'  _  ’  "lai-juin  1910. 

cur  persiste  ii  croire  qu’il  existe  une  manie  simple  non  récidivante, 

^•e  et  délinitivemcnt  curable.  Deux  observations.  F.  FEiNm;i,. 

p,^  ^®*^tribution  à  l’étude  Statistique  de  la  Psychose  périodique, 

I.KMAT.  Tht’sc  de  Baris,  n"  Ki,  .3.3  pages,  4  novembre  1909,  Itousset. 

'lüi*  *^^/'°*’ie  qui  supprime  la  manie  et  la  mélancolie  en  tant  qu’états  simples  et 
®®®  ‘l<!ux  formes  cliniques  à  la  psychose  périodique,  ne  doit  pas  se 
'"f  seulement  par  des  considérations  empruntées  à  l'examen  symplomato- 
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logique  ou  psychologique.  Pour  décider  s’il  faut  envisager  la  manie  et  la  mélan¬ 
colie  comme  des  syndromes  nécessairement  récidivants  ou  alternants,  le  contrôle 
attentif  des  faits  est  indispensahle. 

Pour  cette  raison,  l’auteur  a  établi  la  statistique  des  accès  antérieurs  avec 
internement  chez  les  maniai[ues,  hommes  et  femmes,  entrés  dans  les  asiles  de 
la  Seine  de  1808  à  1900;  il  a  successivement  examiné  les  cas  des  maniaques 
âgés,  lors  de  leur  dernière  entrée  à  l’asile,  de  ITi  à  20  ans,  de  25  à  30  ans,  de 
de  30  à  35  ans,  de  35  à  40  ans,  de  40  à  45  ans,  de  45  à  50  ans,  de  50  à  83  ans 
et  de  plus  de  55  ans. 

Il  a  procédé  do  la  même  manière  pour  les  maniaques  hommes  et  femmeSi 
entrés  à  l’asile  Saint-.Iacques  (de  Nantes)  de  l’année  1904  à  l’année  1909. 

Or,  les  récidives  se  produisent  dans  une  proportion  très  élevée  et  chez  les 
malades  âgés  lors  de  leur  dernière  année  à  l’asile  de  30  ans  et  au-dessus.  O'’ 
est  autorisé  à  affirmer  que  la  proportion  enregistrée  est  inférieure  à  la  réalité» 
parce,  chez  les  maniaques  examinés,  il  n’a  été  tenu  compte  que  des  accès  ante¬ 
rieurs  avec  internements  dans  les  asiles  do  la  Seine  ou  à  l’asile  Saint-Jacques» 
un  certain  nombre  de  malades  avaient  été  traités  déjà  dans  d’autres  asiles  en 
l•'rance  ou  à  l’étranger,  ou  bien  avaient  manifesté  des  accès  antéric\irs  insuHi' 
samment  accusés  pour  nécessiter  rinlernement.  D’autres  raisons  montrent  qu® 
le  pronostic  de  la  récidive  (!(■  la  manie  et  de  la  mélancolie  est  encore  plus  certaO* 
que  ne  l’itidique  l’examen  des  tableaux  statisliipies. 

Les  résultats  de  ce  travail  concordent  d’une  manière  générale  avec  ceuï 
qu’ont  [)uhliés  récemtnent  (iilhert  Mallet  et  Mené  Charpentier  ii  la  Société 
P.sychiatrie. 

Ils  permettent  de  conclure  (|uc  les  cas  de  manie  et  de  mélancolie  simp'®®’ 
s’ils  existent,  sont  l'infime  minorité  auprès  de  ceux  qui  ressortissent  ii  la  psychos® 
périodique.  K.  K  ni. v  DEC. 

702)  La  Psychose  périodique,  par  (i.  Itnv.^ui.r  n’»\i,i,oNNKs.  Journal  ^ 

l’xili'lKiliiiiie  normnlf  et  patlii)l<)tji<iai‘,  an  \'l.  n"  0.  p.  .500-510.  novcmbrc-décenib'' 

Mésiimé  des  premières  leçons  du  professeur  (iilhert  Mallet.  K.  !’■ 

703j  La  Cyclothymie,  par  1’ii;iiuk-K,\u.\.  Le  Progrès  médirai,  n"  2,  p. 

S  Janvier  1910. 

Dans  un  court  article,  l’auteur  trace  un  tableau  saisissant  du  tempérai^® 
cyclothymi(|ue  et  des  actes  auquels  sont  conduits  les  malades  pur  le  fui*' 
oscillations  de  leur  humeur.  10.  P- 

704)  Le  Délire  d’interprétation,  par  Lucikx  L.vcaiEFi;.  .laHufr.s  médieo-p-'’'/^'" 
logigurs,  t.  lAVlI.  n' 2.  p.  249-208.  scptembrc-octohrc  1909. 

Sérieux  et  Capgras  ont  rendu  à  la  psychiatrie  un  service  de  premier  5 

isolant  définitivement  des  délires  .systématisés  le  délire  de  revendication.  , 
à  eux  cette  question  des  délires  systématisés  est  devenue  beaucoup  pins 
d’un  côté,  les  psychoses  constitutionnelles,  fonctionnelles  fixes,  rei)ré8C^ 

]iar  le  délire  d'interprétation  et  le  délire  de  revendication  ;  d’un  autre  g. 
psychoses  acquises,  toxiipics,  démentielles,  représentées  par  le  délire  c 
nique  à  évolution  systématique  fprocessus  démentiel  lent  ou  atténué)  et 
délires  systématisés  paranoides  (processus  démenti(!l  rapiile  ou  accentué);  ®  ^^5 
les  deux,  les  psychoses  intermédiaires  ou  combinées,  représentées  P®* 
formes  atypiques  diverses.  11  faut  savoir  le  plus  grand  gré  à  IMM.  Sériel 
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^ûpgras  (le  n’avoir  pas  abusé  des  notes  préventives  et  d’avoir  donné  comme  de 
Pfemier  jet,  mais  en  réalité  après  des  études  et  des  recherclies  poursuivies  pen- 
*nt  de  longues  années,  un  livre  qui  est  une  œuvre  définitive  et  complète. 

Le  délire  d’interprétation  de  Sérieux  et  Capgras  n’a  pas,  au  surplus,  cette 
_  eressc  qui  est  le  lot  habituel  des  monographies  ;  il  joint  à  des  explications 
®^aires,  détaillées  et  précises  des  considérations  philosophiques  de  haute  portée, 
®  il  présente  un  intérêt  littéraire  qui  n’est  pas  à  dédaigner.  On  lira  avec  fruit 
analyse  du  cas  de  Jean-Jacques  Rousseau  et,  dans  un  appendice,  dos  docu- 
^lents  importants  sur  le  délire  d’interprétation  dans  quelques  œuvres  littéraires 
ont  la  plus  importante  est  à  ce  point  de  vue  celle  de  Strindberg. 

E.  Eli  IN  DHL. 

Troubles  de  l’Humeur.  Obsessions  et  Impulsions.  Interpréta¬ 
tions  Délirantes  chez  une  Débile,  par  Rlondel.  Sociclé  de  Psjirlioloiiie, 
J"in  lilOt).  JdiiriHil  de  Psychologie  normulc  (d  palhologiiiue,  p.  septembre- 

octobre  IttOtl. 

La  malade  méritait  de  retenir  l’attention  parce  qu’elle  prés  nie  d’abord  à  un 
gie  relativement  rare,  un  mélange  de  troubles  conscients  et  de  troubles  com- 
Inconscients.  Celte  femme  en  effet  reconnaît  le  caractère  morbide  do 
^  ®  obsessions  et  même  de  son  humeur,  mais  elle  n’a  cessé,  à  aucun  moment, 
0  cioirc  il  l’absolue  véracité  de  ses  interprétations. 

0  doute  de  soi  de  l’obsédé,  elle  joint  donc  la  conviction  du  paranoïaque. 
^  ®utre  part  il  semble  bien  que  chez  elle  le  trouble  primitif  soit  un  trouble 
f^*®''*''®'*6nient  aifectif,  que  la  maladie  oit  débuté  par  des  modifications  pro- 
co  l’Iiumeur.  Si  pour  les  obsessions  et  les  impulsions  cette  constatation 

plus**'"*'  ''''6*®’  lo  caractère  aifectif  de  ces  troubles  devenant  de  notion  de 

plus  courante,  pour  les  interprétations  délirantes  il  est  plus  intéressant 
qu’une  paranoïa  s’est  installée,  non  pas  simplement  à  la  suite 
®’est  bien  à  la  faveur  d’un  déséquilibre  profond  de  l’humeur  et 

manifestée  comme  nettement  secondaire  à  celte  déséquilibration  affective. 

E.  I’'kindel. 

J  Un  cas  de  Délire  d’interprétation  :  Auto-accusation  systéma- 

'*■  Société  médico-psychologique,  27  décembre  iDÜIf.  Annales 

^'^’^'P^ychologiques.  ii"  2,  p.  273-2S3,  mars-avril  1910. 
p.  ..°'‘'*®‘’vation  actuelle  concerne  un  interprétateur  dont  le  délire  offre  ceci  de 
qu’il  s’est  manifesté  dans  une  première  phase  par  des  idées  de  per- 
on  et  dans  une  seconde  [lar  des  idées  d’auto-accusalion. 
vjj,:,  **  *^008  les  deux  phases  le  malade  reste  un  délirant  interprétateur,  un 
‘oljle  paranoïaque.  E.  Eiîinuiîi.. 

Kleptomanes  et  Vols  aux  étalages,  par  I’.  IIospiial.  Annales  inédico- 
P^hcholoyiijues,  t.  EX  Vil,  n"  3,  p.  419-430,  novembrc-décemlire  1909. 
nieai"^'*  Séuérale  do  la  liloptomanie.  L’auteur  montre  (|u’elle  existe  bien  rare- 
''Opul-  * '’^*^*'  P"*”!  cette  dernière  forme  constitue  une  monomanie  essenliellc 
®"éri  !'''^’  *'0"unt  à  une  lésion  de  quelque  fonction  cérébrale  et  susceptible  de 


"oi’isori 

charnelles  et  Médiumité.  par  Ai  hanio  Pnixoro.  Archivos 
Neurologia  n  Medicina  legal,  an  V,  n“‘  1-2,  p.  74-94, 

‘‘muse  histoire  d’une  jeune  fille  de  16  ans  qui  aurait  été  déflorée  par  un 


484 


nEVL’E  NEUItüMXilOUE 


esprit  au  cours  d’une  séance  de  spiritisme  dans  laquelle  elle  tenait  le  nde  de 
médium. 

I,a  délloralion  est  réelle;  le  coupable  est  un  mulâtre,  organisateur  dos  séances. 
Cette  jeune  (ille,  médicalement  examinée  avec  toutes  les  précautions  enseignées 
par  liabinski,  ne  présenta  aucun  des  prétendus  stigmates  hystériques.  Rie 
n’avait  encore  eu  aucune  attaque.  Elle  se  montra  d’une  suggestibilité  extrèm®? 
et  sans  résistance,  en  moins  d’une  minute,  se  laissa  hypnotiser. 

F.  Delb.ni. 

70!))  Consultation  médico-légale.  Sur  le  cas  d’un  Vieillard  de  84  a»® 
inculpé  d’Assassinat.  Psychoses  de  la  Vieillesse.  Observations,  P 

C.vi.ixTE  ItouuK.  Annaln  iiirdicii-psycltiiloiiiijitex,  t.  E.W'Ill,  n"  3,  p.  308-410,  ma 
juin  1910. 

Observation  intéressante  surtout  en  raison  de  la  rareté  des  psychoses  de  ce 
genre  chez  les  vieillards,  à  la  suite  d’intoxications. 

A  propos  de  ce  fait,  l’auteur  envisage  d’une  fai;on  générale  la  folie  instincti' 
homicide  et  certaines  psyclioses  de  la  vieillesse.  E.  Fki.ndkl. 

710)  Documents  de  Médecine  légale,  par  A.  Adam  (de  liourg). 
iiii'ilü‘(i-ps!icltiih(ji(iu(’s,  t  LW'll,  n”  3,  p.  400,  novembre-décembre  190.), 
t.  L.wili,  II»  “i,  p.  210,  mars-avril  1!)10. 

I.  Un  cas  de  délire  de  dépossession.  Internement  tardif,  apres  ruine  delà  B'®’ 
lade  en  frais  de  procédure  et  empoisonnement  d’une  fontaine  publiijuc. 

II.  Un  cas  de  fétichisme.  Vols.  Irresponsabilité.  Non-lieu.  Internement  dan 

un  asile  d’aliénés,  demande  de  mise  en  liberté.  Sortie  imminente  ?  . 

III.  Délire  processif,  communiqué  au  conjoint,  méconnu  par  un  pi'cm 
exjiert  ;  menaces  de  mort  sous  condition  ;  contre-expertise  ;  ordonnance  de  n 
lieu  ;  déclarée  dangereuse  la  malade  est  néanmoins  laissée  en  liberté. 

IV'.  l’ersécuté-persécuteur ;  communication  du  délire  à  la  concubine, 
naces  de  mort;  élat  mental  méconnu  par  un  premier  cx[)ert;  déclaré  irresp 
sable  par  le  second  expert  ;  ordonnance  de  non-lieu,  internement. 

E.  Feindbl. 

711)  Un  cas  d’Onirothérapie  spontanée,  par  I'aui,  Faiiez.  (iazcllc  des  W 

taux,  an  L.X.X.Xll,  n»  123,  p.  1.333,  28  octobre  1909. 

Cuérison  d’une  phobie  â  la  suite  il’un  rêve,  dans  lequel  la  suggestion 
posa  dans  la  conscience  du  dormeur  sous  la  forme  d’une  liétérosuggcstion 
dicale.  , 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  que  peuvent  avoir  les  rêves  spontançs^^^ 
point  de  vue  psycbologiiiue  et  sur  l’intérét  que  pourraient  présenter,  nu  poiB 
vue  thérapeutique  certains  rêves  faciles  à  provoquer.  E.  E. 
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LK  PROFESSEUR  F.  RAYMOND 

(1844-1910) 


(8èàrf*°"  prononcée  par  M.  SOUQUES,  président  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
dg  rlu  10  novembre  1910),  à  l'occasion  du  décès  de  M.  F.  RAYMOND,  professeur 
unique  des  maladies  du  système  nerveux,  membre  fondateur  de  la  Société. 

•Mes  CIIEIIS  CoLMÎdüES, 

‘'•''uns  eu  la  douleiii'  do  perdre,  iicndant  les  vacances,  un  collègue 
iiiaîtrc  aimable  ;  le  professeur  Uaymond.  Trois  deuils  en  neuf 
P®-  Noire  Socièlé  pourra  marquer  d'une  pierre  noire  celle  année  néfaste. 

4  Hnymond  avait  quitté  son  pays  natal,  à  l’ége  de  17  ans,  pour  entrer 

p(,^  vétérinaire  d’.Vlfort.  .Mais  il  voulait  être  médecin.  Itapidement,  il 

H  Plissa  ses  bacealauréals  cl  s'inscrivit  à  la  Fac.ullô  de  médecine. 

S'i  voie.  Il  y  a  dans  la  vio  des  hommes,  dit  Shakespeare,  un  (lot 
de  le  ^ P’’*®  moment,  conduit  sûrement  au  port.  Kaymond  venait 

prendre  ce  Ilot  opportun  qui  devait  le  porter  si  haut. 

■'‘'VUE  NECOl.OGlyOE.  3b 
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Il  cul  la  rare  fortune  d’êlre  riiilerne  de  Cliarcol  et  de  Vulpian.  Sous  1  égii® 
de  ces  deux  iiiaîlres  illustres,  il  s'engagea  dans  la  voie  incertaine  des  concouis 
et  en  parcourut  Inillaniinent  toutes  les  étapes.  De  même  ([u'il  avait  trioinpl*® 
des  difficultés  du  déloit,  à  force  de  volonté  tenace  et  d’elïorts  incessants, 
même  il  atteignit  le  but,  grâce  à  un  labeur  opiniâtre.  Considérer  d‘( 
et  üii  il  arriva,  mesurer  le  chemin  parcouru,  n'est-ce  [las  faire  le  phn 
éloge  de  son  énergie  et  do  son  intelligence  ? 

•le  no  veux  pas  citer  la  longue  liste  do  ses  travaux.  Je  me  bornerai  à  rappe'^‘ 
sa  tliése  sur  VHude  unoloiinifue,  pluisiohijuiue  cl  cUniiiue  de  l'hùmiclion'ft  “ 
l’iiémiiniesllti’sie  et  des  Iremblemeiils  sijmjilomaliijues  ;  ses  recherches  nnatoniiqu'-® 
sur  les  localisations  bulbaires  et  cérébrales  :  noxjnu  mdslicalcur  et  noyau  du  fitcm  > 
d'une  part,  noyau  de  l'hypoylosse,  d'autre  part  ;  les  premières  avec  la  collabora 
tion  de  .Mathias  Duval,  les  secon4cs  avec  celle  d’Artbaud;  ses  études  d'ensenib 
sur  les  alrophies  musculaires ,  le  labes  dorsal,  la  maladie  de  Früdreich  et  le  <‘'1'^* 
spasnw<li</ue  (ni'il  considéra,  non  sans  raison,  comme  un  [luret  sim|)lc  svndroioa' 

Kn  IS'J-i,  la  l'■aculté  lui  confia  la  redoutable  et  lourde  succession  de  Cliarco  • 
11  se  mit  à  r(cuvre  avec  ardeur,  agrandissant  les  anciens  laboratoires,  en  créa 
généreusement  de  nouveaux,  les  dotant  tous  d'un  outillage  perfectionné  po'^'^ 
les  mettre  à  la  hauteur  des  exigences  actuelles  do  la  science.  11  les  ouvrit  larg® 
ment  aux  travailleurs  français  et  étrangers.  En  meme  temps,  il  déplo.)’ait  a*'® 
activité  inlassable  i)Our  attirer  et  retenir  autour  de  son  enseignement  clinifi'*® 
ses  auditeurs  du  mardi  et  du  vendredi.  Il  faisait,  presque  tous  les  mard*®' 
une  intéressante  incursion  dans  le  domaine  de  la  psychiatrie,  dont  témoigoe 
baulcmenl  les  beaux  livres  sur  Névroses  et  idées  fixes,  Obsessions  et  psycliastém^’ 
([u’il  a  publiés  en  collaboration  avec  Pierre  Janet.  Ses  leçons,  (pii  forment  si* 
volumes,  abordent  les  plus  im|iortants  problèmes  do  la  neuropatbologie  et 
discutent  avec  impartialité.  Notre  Société  en  a  souvent  reçu  un  rellet  atlénee^ 
et  nos  bulletins  en  garderont  (juclque  trace,  grilce  aux  nombreux  malades 
aux  multi(des  observations,  présentés  ici  par  lui  ou  pur  scs  élèves.  , 

Ilaymond  possédait  de  [irécieuscs  qualités  de  cœur  et  de  caractère.  H 
modeste  et  simidc,  bienveillant  et  affable,  conciliant  et  débonnaire.  U 
dans  l'accueil  un  empressement  naturel  et  une  bonhomie  souriante.  On  a  p**  ^ 
de  Son  o|itimistc  merveilleux.  Optimiste,  il  l’était  par  tempérament.  .Mais  coi'*^ 
ment  ne  le  l’iU-il  [tas  devenu,  lui  ii  ipii  tout  avait  souri  dans  la  vie,  coiniH'’ 
un  génie  bienfaisant  avait  (iris  soin  de  sa  destinée  ?  . 

Il  a  suffi  d’une  brève  crise  d’angor  pour  terrasser  son  corps  robuste  ctfiétr» 
lu  bonheur  de  son  foyer.  Il  a  eu  la  suprême  joie  de  mourir  à  sa  table  de  '•‘'“■'î?,'/ 
entouré  de  tous  les  siens,  dans  celte  charmante  demeure  de  la  Planche  d’And*  ’ 
où  il  aimait  tant  à  se  reposer  de  ses  fatigues  et  où  ses  élèves  recevaient) 
le  sais,  la  |dus  délicieuse  hospitalité.  O'csl  à  Andillé  qu’il  a  voulu  dormii')  ‘  ^ 
milieu  des  champs,  loin  des  bruits  do  la  grande  ville,  non  loin  du  petit  ® 
(1)!  Touraine  où  il  était  né. 

VTjus  me  pcrmetlrcz.  mes  chers  Collègues,  d'interpréter  voire  pcnscC)  ^ 
adressant  à  la  femme,  à  la  fille,  à  la  famille  de  noire  regretté  collègue,  l'e*!’*® 
sion  de  notre  profonde  et  res[)octuouso  sympathie. 


A,  Sofüi'RS. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


FAI  T-IL  ATTIUBI  ER 

^  UNE  PEHTÜRIIATION  DES  FONCTIONS  CÉRÉBELLEUSES 

CFRTAINS  TROUBLES  MOTEURS  DU  MVXOKDÉME ' 


Gotthard  Soderbergh 

(Médecin  do  l’Iiôpital  de  Falun,  Suède). 


Ihé, 


*11  l’elevé  chez  un  r 


‘démateux  quelques  symptômes  curables  par  Topo- 
i  il  ma  connaissance  ils  n’ont  pas  encore  été  notés;  ils  m'ont  paru 

fèssants  en  tant  que  faits  invitant  à  une  discussion  sur  le  mécanisme  des 
Pies  moteurs  chez  les  malades  de  ce  genre.  Voici  l’observation  : 

•  B...,  âgé  de  32  ans,  paysan,  entre  dans  mon  service  le  13  juillet  1910. 

PS  antécédents  héréditaires  sont  sans  grand  intérêt;  ,1a  mère,  que  j’ai 
minée,  est  atteinte  d’amyotrophie  faciale,  le  père  est  mort  de  cancer  de 

^Ptomac. 

malade  nie  toute  maladie  antérieure;  il  a  toujours  été  bien  portant,  vif  et 


'igou, 


“'eux.  Sa  maladie  actuelle,  débutant  il  y 


^^liè  " auiucuu,  uuijuiiiui  ii  j  a  liui»  iuis  d’un6  manière  parti- 
térj  insidieuse,  s’annonça  d’abord  par  un  gonllement  des  mains,  les 

m  .  "'pPts  devenant  rudes  et  secs  n  comme  de  la  corne  ».  11  nettoyait  en  vain  ses 
étai*'*  y  éprouvait  toujours  une  sensation  de  froid.  Les  sécrétions  sudoralcs 
t  taries;  plus  tard  la  tuméfaction  des  téguments  s’étendit  sur  toutes  les 
â'  .]  ®  PPelies  du  coriis.  Un  médecin  consulté  trouva  une  trace  d’albumine,  qui 
iJq  .  disparut  bientôt.  Le  malade  attire  mon  attention  sur  le  fait  que  ni  le 
lui-même  non  plus,  ne  pouvaient  produire  do  godets  dans  la  peau 
en  la  pressant. 

è.  peu  l'état  s'aggravait.  Le  malade  élait  tourmenté  d’une  sensation  de 
Inut  le  corps;  il  se  sentait  maladroit  et  observait  que  la  parole  et 
Uq  mouvements  devenaient  de  plus  on  plus  lents.  La  gêne  motrice  variait 
leg  y  suivant  les  températures,  diminuant  s’il  faisait  chaud.  Les  cheveux  et 
*Paniè*  *  ^°‘^*^èrent  en  grande  partie.  Il  décrit  lui-même  quelques  troubles  de  la 


Riière 

'‘eomp 


'-«m  faculté  de  penser  était  ralentie,  j’avais  de  la  difficulté 

lUp  Prendre.  Si  je  faisais  un  faux  pas,  le  cerveau  ne  fonctionnait  pas  comme 
P  les  jambes  et  les  bras  ne  voulant  m’obéir  assez  vite.  » 

’^eins  l’uutomno  1909,  la  tuméfaction  des  téguments  disparut,  sauf  aux 
thésiç^®*'  paupières.  La  fatigue  augmentait  toujours,  il  existait  des  pares- 
lîtifi  jambes.  Fouie  diminuait  des  deux  côté" 

qup .  ^  *e  malade  résume  lui  môme  son  histoire  en  me 
mon  organisme  soit  réduit  aux  50  7’,,  de  ce  (|u’il 
(173  14-21  jidUel  l'JlO.  —  Le  malade  est  maigre 

Le  ([iii  frappe  d’abord,  c’est  la  parole  et  les  mouvements  qui 
(les  ^ous  les  deux 


disant  :  «  Il  me  semble 
était. 

gre  et  de  taille  moyenne 


î  lenteur  considérable.  Il  parait  évident  qu’il  fait 


etaig  JJ  ^  P°“e  uc  [)as  abuser  du  temps  au  médecin  ;  il  voudrait  l)ien  se  hâter, 
*“e  le  peut  pas,  d’où  résulte  qu’il  prend  un  air  embarrassé  presque 
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comii|iie.  L’iritéi'èt  du  cas  augmente  lorsqu’on  entend  le  malade  parler  de  sa 
manière  lente,  monotone  et  un  peu  nasale  avec  peu  de  mimique,  l’exécutio 
malliabile  de  ses  idées  contrastant  avec  l’exactitude  de  ses  observations,  a'’ 
sou  bon  jugement  et  son  inteiligence,  évidemment  supérieurs  à  la  normale- 
mémoire  est  bonne  tee  que  j’ai  contrôlé  par  sa  mère,  intelligente  et  boni'® 
observatrice  elle-même),  la  torpeur  mentale  n’étant  qu’apparente.  Donc  la 
sociation  entre  les  troubles  psychiques  et  physiques  est  indiscutable. 

Si  le  malade  ne  présente  pas  le  type  ordinaire  du  myxoîdème,  les  signes  sui 
vants  existent  :  . 

Les  paupières  sont  un  peu  épaissies,  surtout  les  inférieures  qui  donnent  a 
])alpation  la  sensation  myxmdématcuse  tout  à  fait  typique.  De  même  la  na 
des  troubles  des  mains  n’est  pas  douteuse,  leur  peau  étant  rêche,  sèche,  _ 
trée,  sans  godets  à  la  pression,  cyanotique  et  froide.  Les  téguments  sont  P 
tout  secs,  il  ri’y  a  que  très  peu  de  sudation  aux  aisselles.  Les  cheveux  5 

semblent  bien  au  crin,  ont  tombé  en  grande  partie  ;  les  poils,  très  rares  ^ 
l’aisselle  droite  et  au  [uibis,  ont  à  peu  prés  complètement  disparu  dans  1 
s(dle  gauche  ;  les  jambes  semblent  rasées.  Un  peu  d’infiltralion  du  voil® 
palais;  la  carie,  enfin  la  chute  de  dents  et  des  ongles  com|)lètent  le  tableau- 
Il  y  a  des  troubles  cardio-vasculaires  très  nets.  Le  nez  et  les  mains  sont  cj  ^ 
notiques  et  froides,  le  pouls  rare,  très  petit  et  faible,  parfois  assez  dif''®' 
tâter  ;  les  bruits  du  comr  sont  mal  frappés. 

A  l’exploration  de  la  région  tbyroidienne  on  ne  trouve  rien  de  la  glande, 
l’as  d’albumine.  (Juant  aux  poumons,  foie  et  rate,  rien  d’important  à  n® 
li  existe  partout  une  exagération  notable  de  l’excitabilité  mécanigue  des 
Les  muscles  de  la  face  se  contractent  vivement  â  la  percussion,  le 
rdivostek  restant  négatif;  il  sullit  d’une  pression  très  légère  dans  les 
intercostaux  près  du  sternum  pour  [)roduiro  des  contractions  vives  des  1'^^^^ 
des  pectoraux.  .Mais  ce  qui  est  le  plus  frappant,  c’est  un  gonllement  nidém® 
d(!S  plus  nets;  la  percussion  du  biceps,  par  exemple,  faisant  paraître  une 
transversale  qui  persiste  jusipi’â  (1  secondes. 

Comme  je  l’ai  dit,  tous  les  mouvements  du  malade  sont  lents  et 
ques  ;  il  n’y  a  pas  de  [jarésies  localisées,  mais  seulement  une  asthénie 
selle  assez  marquée,  .le  l’ai  soumis  â  un  examen  complet  du  système  nei 
Il  semble  inutile  de  s’étendre  sur  tous  les  signes  négatifs;  il  suflira  de 
que  les  rèllexcs  tendineux  et  cutanés  sont  tout  à  fait  normaux,  et  d’insister 
deux  symptômes  suivants  que  j’ai  trouvés  :  Y adiadococinhie  des  deux  gj 

catuleiisie  cérébelleuse  de  llabinski.  Je  tiens  à  faire  valoir  qu’ils  sont  tyP* 
tous  les  deux,  réalisant  les  conditions  qu’a  posées  l’auteur  qui  les  a  découv®^,^] 
J’ai  gardé  le  malade  dans  mon  service  du  13  juillet  jusqu’au  27  eou  .g 
prescrit  des  tablettes  de  thyroïde  lîurroughs  Wellcome,  commençant  P  { 
[tetites  doses  de  10  centigrammes,  augmentant  jusfiu’â  1  gr.  20,  puis  diu» 
à  30  centigrammes  par  jour,  llégime  lacto-végétarien.  pS. 

Il  fut  intéressant  de  suivre  les  changements  du  malade  pendant  ce  g 
Le  pouls,  qui  d’abord  oscilla  entre  40-.00  le  matin  et  42-00  le  soir,  f'®' 
ètre  normal  (70-80),  La  température  s’éleva  de  36'’-37'’  (1.  à  37'’-37“4.  pa'’ 
ration  thyroïdienne  étant  administrée  à  la  dose  de  10  â  60  centigraïuiw 
jour,  le  poids  du  malade  augmenta  de  01  kilogr.  1  à  04  kilogramin®®’^Juti- 
tomba  jusqu’à  57  kilogr.  7;  enfin,  avec  une  dose  thyroïdienne  de  fgjiu® 
grammes,  il  monta  à  58  kilogr.  5.  .Mais  il  faut  dire  qu’il  acceptait  mall® ’’ 
lacto-végétarien,  qui  fut  abandonné  pour  l’ordinaire. 
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Peu  à  peu  les  symptômes  myxœtlémateux  s’atténuèrent,  l’infiltration  despau- 
ees  et  des  mains  diminuait  notablement:  il  commençait  à  transpirer  d'une 
fon  normale;  la  sensation  pénible  de  froid  disparaissait;  l’ouïe  s’améliorait, 
“es  les  mouvements  se  modifiaient;  il  parlait  d’une  manière  normale,  il 
•'enait  vivement;  bref  il  se  mouvait  comme  un  homme  sain  et  vigoureux.  Le 
eoût,  Vadiadocoeinésie  avait  disparu  et  il  était  impossible  de  produire  le  goufle- 
(edêmateux;  le  27  août  la  catalepsie  cérébelleuse  n'existait  p/us,  les  (rois  symp- 
eyant  cédé  complètement  à  la  médication  thyroïdienne.  Il  faut  insister 
^eit  que  l’excitabilité  mécanique  des  muscles  avait  diminué,  bien  que  le 
‘‘ ade  eut  maigri,  .le  l’ai  revu  le  16  septembre.  Il  m’a  raconté  que  les  poils 
essaient,  qu’il  se  sentait  mieux  que  jamais.  L’infiltration  avait  dispai 


P|slement  des  paupières,  presque  totalement  des  mains.  Le  poids  du  corps  s'était 
6;  il  avait  pris  60,  puis  30  centigrammes  de  la  préparation  thyroïdienne 

semaine. 

Pfi  somme,  mon  malade  présente  depuis  trois  années  des  symptômes  d’une 
edie  qui  progressa  très  lentement;  le  diagnostic  de  myxcedème  est  suflisam- 
Dt  motivé  pour  rendre  superllue  toute  discussion  à  cet  égard. 

®  qui  frappait  tout  d’abord,  c’était  de  trouver  l’intelligence  du  malade  absolu- 
bien  conservée.  11  accusait  lui-même  une  certaine  difficulté  à  penser  et  à 
semble  que  la  plupart  de  ses  symptômes  psychiques 
®ut  dus  à  la  gêne  périphérique,  c’est-à-dire  à  la  lenteur  de  la  parole  et  des 
'’®ments  et  à  la  diminution  de  l’acuité  de  l’ouïe.  Cet  homme  s’est  observé 


avec 

“^sistant 

''atit  s, 


'ine  acuité  vraiment  surprenante.  Il  me  faisait  l’impression  d’un  malade 
i  déchéance  physique  en  observateur  intéressé,  tout  en  conser¬ 


ve  la  semble  que  tout  mon  organisme  soit  réduit  à  50  7» 

la  f  ”  Cette  remarque  d’un  paysan  n’implique-t-elle  pas  précisément 

j^^fmule  des  troubles  myxœdémateux '? 

•phv  ■  Ve  cette  dissociation  entre  les  symptômes  psychiques  et 

me  fit  étudier  de  plus  près  les  troubles  moteurs.  Je  trouvai  des  alté- 
Wt  P*'“f“"Ves  de  l’excitabilité  mécanique  des  muscles,  qui  présentaient  par- 
réfl  ®xagération  considérable  de  leur  'contractilité,  sans  modifications  des 
exes.  Tous  les  muscles  de  la  face  se  contractent  vivement  à  la  percussion 
^Prè  ®’Sne  de  Chvostek  restant  négatif,  de  même  les  muscles  des  membres, 
par*^^  ^®  ®boc  du  marteau  à  percussion,  il  se  produit  au  niveau  des  biceps, 
Içjjj  ®’'®mple,  une  grande  boule  transversale  qui  persiste  jusqu’à  6  secondes, 
J  Ps  suffisa^ut  pour  la  photographier.  Le  phénomène  céda  à  l’opothérapie, 
réfi  ^'^‘^'■'Vt-il  penser  qu’une  altération  musculaire,  dont  on  avait  dans  ces 
•bou  *Vio-musculaires  une  manifestation,  ait  été  la  cause  de  la  lenteur  des 
j’ai  chez  ce  myxo^démateux  ?  Je  l’ai  cru  d’abord,  mais  voici  ce  que 

JJ  nstaté  déplus  et  qu’on  ne  pourrait  guère  expliquer  par  un  tel  mécanisme, 
la  pj  Ves  deux  côtés  une  adiadococinésic  des  plus  nettes  ;  de  même  aussi 
la  P,.,.  **®®  Ve  la  catalepsie  cérébelleuse  de  Babinski  était  indiscutable.  .Vprès 
Je  ^^.'“^'•'ion  thyroïdienne  ces  symptômes  disparurent  tous  deux  complètement. 
®j°uter  qu’un  examen  complet  du  système  nerveux  ne  montra  rien 
Ava"""*  P>«®- 

obsep^”*^  interpréter,  je  désirerais  qu’on  retienne  bien  les  faits  que  j’ai 

ciocop-^?  iPon  myxmdème  —  les  réflexes  idio-musculaircs  exagérés,  l’adia- 

L’e  catalepsie  cérébelleuse,  tous  curables  par  l’opothérapie. 

Scration  de  la  contraction  idio-musculaire  existe,  comme  on  le  sait,  chez 
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les  individus  amaigris,  surtout  les'plitisifiucs  et  chez  les  cachectiques.  La  valeui 
du  s^mplômc  reste  encore  assez  obscure.  Liiez  mon  malade,  je  suis  portée 
croire  qu’il  dépendaitde  la  cachexie,  laquelle  était  bien  visible  aussi  par  d’autres 
s^'inptômes.  Le  phénomène  ayant  disparu  après  l’opothérapie  quoique  le  malade 
eiU  maigri,  il  me  semble  logique  de  l’attribuer  il  une  manifestation  de  l’intosi' 
cation  m.vxirdémateuse  des  muscles. 

L’adiadococinésie  et  la  catalepsie  cérébelleuse  sont  acceptées  comme  sign®* 
d’une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  d’une  affection  du  cervelet,  .le  fus  sur 
pris  de  les  constater  chez  un  myxoïdcmateux. 


En  ce  qui  concerne  la  catalepsie  cérébelleuse,  déjà  dans  sa  première  cornniu 


du 


nication  sur  ce  sujet  fl),  M.  Babinslii  attire  l’attention  sur  doux  cas  d’abcès 
cervelet,  fournissant  des  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  son  hypothèse  que 
catalepsie  pourrait  être  sous  la  dépendance  d’une  lésion  cérébelleuse.  Plus  tar  i 
les  observations  do  lésions  du  cervelet  dans  la  démence  précoce,  faites  P®*' 
jM.M.  Klippel  et  J.  Lhermitte  (2),  furent  d’un  très  grand  intérêt,  d’autant  p'“® 
qu’il  semble  qu’en  général  la  zone  motrice  soit  moins  touchée  que  le  lobe  fronts^ 
et  le  lobe  occipital.  Donc,  d’un  côté  nous  avons  des  faits  qui  plaident  en  faveu' 
de  l’hypothèse  que  quelques  troubles  moteurs  dans  la  démence  précoce  rele 
vent  d’une  lésion  du  cervelet,  de  l’autre  la  ressemblance  entre  l’habitus  d  uu® 
démence  précoce  et  d’un  myxœdème,  comme  l’a  montré  .M.  Meige,  est  parfo'* 
vraiment  marquée. 

Dr,  n’existe-t-il  pas  encore  plus  d’analogies  entre  les  troubles  moteurs  a 
myxœdèmateux  et  ceux  de  certains  malades  cérébelleux  ?  Comme  traits  comfflU'J®’ 
je  voudrais  faire  valoir  la  lenteur  des  mouvements,  la  lenteur  de  la  par®  ’ 
monotone  et  peu  nasale,  l’asthénie  musculaire,  l’adynamie  générale,  les 
tiges.  Enfin,  je  ne  puis  m’abstenir  de  citer  une  description  des  troubles  mote® 
chez  le  myxmdémateux  tracée  par  Ewald  (.’l)  :  «  Die  Kranken  bergeven  si 
langsam  und  unsicher,  und  es  tritt  verminderte  Coordinationsfilhigkeit 
hilufig  in  der  Weisc,  dass  es  beim  Versuebe  zu  geben  don  Ausebein  bat,  al® 
die  Kranken  unter  einer  bocbgradigen  nervôsen  Anfregung  mit  heftigem 
kelsittern  litten  und  sicb  niebs  aufreebs  erhaltcn  kônnten.  »  La  similitude  av  ■ 
l’ataxie  cérébelleuse  me  parait  évidente. 

Cénéralernent  on  fait  intervenir  la  torpeur  cérébrale  pour  interpréter 
symptômes  moteurs  du  myxmdème.  Le  hasard  m’a  donné  l’occasion  d’obser 
un  cas  dans  lequel  les  fonctions  cérébrales  étaient  tellement  bien  conservées  Q 
cette  explication  me  semble  invraisemblable.  Ayant  trouvé  deux  sjmpi® 
cérébelleux  communs  aux  myxœdèmateux  et  aux  cérébelleux,  —  l’adiadoc 
nésie  et  la  catalepsie,  —  et  quelques  analogies  entre  les  myxœdèmateux  . 
cérébelleux,  je  me  demande  s’il  ne  serait  pas  possible  que  l’intoxication  in)’ 
dèmaleuse,  comme  d’autres  intoxications,  aille  frapper  principalement,  tao 
le  cerveau,  tantôt  le  cervelet.  Elle  intéresserait  généralement  l’un  et 
telle  serait  la  cause  pourquoi  l’on  n’a  pas  pensé  au  rôle  que  le  cervelet 
jouer  dans  la  genèse  des  troubles  moteurs.  Pour  prendre  un  exemple 
combien  l’intoxication  éthylique  n’est-elle  pas  variable  à  cet  égard '?  L’un  de'' 


cérébelleux  avec  une  intelligence  relativement  conservée,  l’autre  est  gravement  pf 

-  ••  '-rp* 


(piant  à  l’intelligence,  mais  très  peu  quant  à  l’ap|iareil  cérébelleux. 
tation  que  j’ai  proposée  serait-elle  l’explication  du  fait  déjà  signalé  par  Dris® 


(1)  /Irrue  HUurnlogi<iue,  1902. 

(2;  lUvw  nmndngigiic,  1909,  p.  156  et  731. 
(3)  VieDi’iitich  Klinik,  1901.  lid  III,  p.  40. 
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®  savoir  qu’il  existe  ail  point  lie  vue  [isychique  deux  tvpes  de  invxœdème,  les 
*'ebélésellesintcllii,’enls? 

En  résumé,  j’estime  désiralilc  un  examen  approfondi  des  fonctions  céréhel- 
chez  le  myxœdémateux  ;  seul  il  peut  donner  les  éléments  d’une  réponse 
question  do  savoir  s’il  faut  attribuer  à  une  perturbation  de  l’appareil  céré- 


à  la 


l'ell, 


*®nx  certains  troubles  moteurs  présentés  par  ces  malades. 
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ETUDES  G  En  En  A  LES 

Bibliographie 

véritables  Centres  du  Mouvement  et  l’Incitation  motrice 
olontaire,  par  le  professeur  Alueut  Ada.mkiewicz,  traduit  de  l’allemand 
P®*'  la  baronne  He.mu  de  Uotusciiicd,  Paris,  1910,  d  vol.  in-18,  80  pages, 
“brairie  J.  Itousset. 

les'^*'''*  1®  présent  opuscule, l’auteur  établit  quela  volonté  quimeten mouvement 
fU  part  d’un  certain  territoire  de  l’écorce,  circonscrit  aux  parties  anté- 

et  *"?.*  bémisphères  cérébraux  et  notamment  aux  circonvolutions  centrales, 
appelle  le  lerriloire  pxyrhiquç  des  mouvements  corporels.  Pour  mettre  les 
Pvé  mouvement  il  faut  que  l’impulsion  volontaire  excite  des  centres  qui 

mouvements  bruts,  de  même  que  le  musicien  frappe  les  touches  du 
/J*!*"  ^  action  le  mécanisme  producteur  de  sons. 

Psv  ^  présent,  on  a  admis  ([ue  ce  mécanisme  se  trouvait  dans  le  territoire 
inii  mouvements.  Les  résultats  des  recherches  de  l’auteur  viennent 

Qy ‘^filte  manière  de  voir.  La  partie  antérieure  de  l’écorce  cérébrale  n’éveille 
(le  .  ‘‘rprésen tâtions  et  des  impulsions  volontaires,  mais  elle  ne  renferme  pas 
Porel'^^*'^*  rnoteurs  susceptibles  de  déterminer  directement  les  mouvements  cor- 

fait  la  critique  dos  tbéories  de  Luciani,  de  Plourens,  de  Magendie 
du  cervelet,  l’auteur  établit  par  expériences  que  les  principaux 
(ly  *  transmission  de  la  volonté  au  mécanisme  moteur,  les  véritables  centres 
“uvement,  les  touches  du  clavier  se  trouvent  dans  le  cervelet.  R. 


Latomie 


713) 


Vga  à  l’étude  des  Maladies  de  Développement  du  Cer- 

Psi,  E*’-*'  lloNDo.Ni  (Laboratoire  d'Eni.NUEit  et  Vout 
^lEliiutrie 


icfort).  Archiv  fur 

’>  t.  XLV,  fasc.  3,  p.  1(101,  1909  (90  p.,  13  ohs.,  hist.,  bibliographie). 
'"''■'TiE.  —  Surin  siipliilis  e< 

"  - - -  . ' . . - 

®  generale  précoce,  dans  le  troisième  de  méningo-cncépbalite  sypbili- 


.  . .  ^1.'  K,^réhrale  hirédilaire  et  la  paralysie  générale 

et!  f!***^* —  Après  un  bon  historique.  Rondoni  donne  3  observations  avec  exa- 


4Î)2 


i  NEur.oi.oc.iguR 


tique  ayant  simulé  la  paralysie  f^énérale.  Diverses  particularités  sont  la  mani¬ 
festation  de  la  persistance  d’états  embryonnaires  :  il  existe  des  cellules  nei'- 
Yeuses  à  double  noyau  et  même  à  triple  noyau,  surtout  dans  le  cervelet  du 
premier  cas  et  du  cerveau  dans  le  troisième;  il  y  a  de  véritables  syncytium  pa' 
cohérence  de  cellules  voisines.  Ailleurs  les  cellules  ont  un  aspect  inachevé. 
(iiiifertig),  sont  mal  différenciées.  La  présence  de  cellules  nerveuses  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  est  aussi  un  reliquat  de  l’état  fii'tal  on  de  semblables  cellule*’ 
existent  presque  jusqu’au  septième  mois.  Les  cellules  de  l’iirkinje  sont  irrégu¬ 
lièrement  ordonnées  et  la  couche  des  grains  est  mince.  Dans  le  premier  cas 
surtout,  on  constate  nettement  dans  toute  l’écorce  du  cerveau  que  les  diverse® 
régions  dissemblables  chez  l’adulte,  sont  uniformes,  non  dilférenciées,  que  lu 
couche  granuleuse  inicrne  est  oontinue  comme  chez  le  fodus,  que  les  cellules 
affectent  une  disposition  en  rangées  longitudinales  comme  les  neuroblastes- 
l’our  les  libres,  la  couche  externe  est  particuliérement  appauvrie,  la  coucbe 
interne  est  relativement  plus  abondante  à  l'inverse  de  l’état  normal  dans  le  m' 
des  circonvolutions  qu’aux  sommets.  Dans  les  cellules  les  librilles  sont  très  pC" 
abondantes. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  pathologiques  proprement  dites,  dans  le  p'*^ 
micr  cas  surtout,  ce  sont  des  lésions  de  [jaralysic  générale.  L’inlillration  con 
sislc  surtout  en  cellules  idasmati(iues,  sur  l’étude  desquelles  llondoni  insisl*^ 
siiécialcment  ainsi  que  sur  les  cellules  en  bâtonnets  de  Nissl 
qu’il  tend  à  considérer  comme  d’origine  vasculaire;  ces  cellules  rcssemblei'l' 
certains  éléments  qui,  dans  les  régions  superliciellcs  de  l'écorce  chez  l’embryu®' 
présentent  tous  les  passages  aux  bourgeons  vasculaires  ;  ce  sont  des  éléffl®'’ 
qui,  ayant  perdu  tout  pouvoir  de  proliférer,  dégénèrent  en  restant  à  1*^ 
aberrant  dans  le  tissu  nerveux.  Les  cellules  nerveuses  sont  à  tous  les  degrés 
dégénération.  11  existe  des  lignes  de  ncuronophagic. 

.  Les  cas  |)rouvent  rimporlancc  de  la  prédisi)osition  dans  l’éclosion  de  la  P®’’® 
lysie  générale  Juvénile. 

Dkuxik.me  l’.vitTin.  —  Sur  la  conslilulion  des  couches  de  l'écorce  à  l'état  uom» 
cl  patholoyii/ue.  —  llondoni  a  pris  pour  type  la  cellule  frontale  ascendante- 
constatc  que,  à  l’état  normal,  à  la  lin  de  la  période  fodalc  et  dans  les  prend 
mois  de  la  vie,  les  couches  infra-granuleuses  prédominent  quant  à  leur 
pement  sur  les  couches  supra-granuleuses.  L’est  l’inverse  dans  la  suite.  I’’ 
diant  10  cerveaux  d’idiots,  il  démontre  que  les  couches  pyramidales  y  sont 
réduites  par  rapjiort  aux  couches  infra-granuleuses,  qui  pai-fois  même  sont 
développées  que  normalement.  La  couche  granuleuse  reste  continue,  h®®  , 
Iules  géantes  sont  mal  développées.  Les  libres  supra-radiées  sont  aussi  "inl 
loppées.  Ce  sont  les  éléments  substratum  des  fondions  psychii|ucs  supéi'i®® 
qui  sont  ainsi  les  plus  atteintes.  .M.  ’l'iifiNEi-’ 
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71  i)  Sur  les  rapports  fonctionnels  intimes  entre  le  Cerveau  ^ 
Testicules,  par  L  Lk.m  (de  lleggio-Emilia).  Archives  italiennes  de  i**® 
t.  .\LL\.  fasc.  3,  p.  30X-;(7.1,  21  octobre  1008. 

Chez  des  coqs.  Jeunes  ou  égés,  opérés  de  décortication  cérébrale, 
constaté  l’arrêt  de  développement  ou  la  régression  des  testicules;  des  c 


ANANYSES 


493 


*ijanl  subi  des  Iraumatismes  cérébraux  expérimentaux  présentèrent  également 
arrêt  de  la  spermatogénése.  L’influence  du  cerveau  sur  l’activité  fonction- 
aelle  des  organes  sexuels  n’est  pas  douteuse.  F..  Feindel. 

^15)  De  la  réaction  motrice  des  Associations  sur  les  excitations  Audi¬ 
tives,  par  PiioTopoenFE.  Tlihc  de  Sainl-Pétcrshouvfi,  -1909,  160  pages. 

L  étude  des  lois  del’activité  psychique  apparaîteomme  un  des  plus  intéressanis 
thèmes,  non  seulement  pour  le  psychologue,  mais  aussi  pour  le  naturaliste. 

_  Oans  sa  monographie,  l’auteur  a  en  vue  trois  questions  ;  1“  il  s’est  proposé 
‘•  élaborer  un  procédé  applicable  à  la  formation  de  réllexes  artificiels  d’associa¬ 
tion  dans  la  sphère  motrice;  2“  de  rechercher  une  forme  de  réaction  d'un  orga- 
nisme  animal  à  quelque  excitation  externe;  3°  de  définir  s’il  existe  ou  non  dans 
écorce  cérébrale,  en  outre  des  centres  de  réception,  d’autres  points  à  travers 
fisquels  passerait  la  voie  du  réllexe  d’association. 

hauteur  a  pu  se  convaincre  que  la  formation  dans  l’organisme  animal  des 
•’oflexes  artificiels  d’association  ne  rencontre  pas  de  grandes  difficultés  ;  le 
•’oflexe  moteur  d’association  pour  le  son  chez  les  chiens  apparaît  au  début,  le 
|®éme  pour  le  son  fondamental  et  pour  les  sons  d’un  autre  timbre  et  d’une  autre 
tuteur.  Les  sons  possédant  un  autre  timbre  que  le  timbre  fondamental,  cessent 
'exciter  la  réaction  d’association  plus  tôt  que  les  sons  du  même  timbre,  mais 
une  autre  hauteur  que  le  timbre  fondamental.  Les  centres  de  réponse  des 
•’pflexes  d’association  moteurs  sont  disposés  dans  l’écorce  cérébrale;  la  destruc- 
on  complète  de  la  région  motrice  de  l’écorce  cérébrale  anéantit  totalement  le 
‘‘•'exe  d’association  formé  dans  l’extrémité  opposée.  La  destruction  incomplète. 
'i'*°ique  bilatérale,  de  la  zone  motrice  corticale  et  des  centres  corticaux  respira- 
ires  détruit  la  réaction  d’associations,  mais  cette  dernière  peut  se  reformer  de 
“••veau  dans  les  extrémités.  Skrc.e  Soi-khaxokf. 

Pi'ocessus  Régénératifs  et  Dégénératifs  consécutifs  aux  Bles- 
^î’es  aseptiques  du  système  Nerveux  central  (Moelle  épiniére  et 
•'‘ferfs  Optiques),  i)a.r  Ottouuvo  Rossi,  liivisla  di  l’ntuloijin  netrosa  e  mcuUilr, 
''••h  -Mil,  fasc.  df,  p.  4.S1-.'')17,  novembre  lt)08. 

La  première  série  de  recherches  a  été  faite  sur  des  animaux  ayant  subi  une 
‘‘^iscction  de  la  moelle:  après  l’hèmisection,  pratiquée  avec  un  instrument  très 
les  tissus  sectionnés  étaient  replacés  en  regard  d’une  façon  aussi  exacte 

'l'Je  possible. 

a  constaté  que  les  tibres  de  la  sulistance  blanche  présentaient  une 
de  *'.**^^  régénératrice  notable  et  rapide;  cette  activité  donne  lieu  à  la  production 
fibres  jeunes  et  nues  qui  parcourent  la  zone  de  dégénération,  atteignent  et 
‘•rcoiirent  la  cicatrice  faite  de  cellules  conjonctives. 

®is  ensuite  le  processus  de  régénération  est  arrêté  par  ce  fait  que,  dans  la 
se  f  ‘Lîgénération  des  deux  moignons,  les  éléments  de  soutien  de  la  moelle  non 
]  ne  régénèrent  pas,  mais  tombent  en  dégénération;  ils  donnent  lieu  à 

formation  de  véritabies  foyers  de  destruction  du  tissu  médullaire  anéantissant 
‘'^«flhres  néoformées. 

,  expériences  sur  les  nerfx  optiques  ont  consisté  dans  la  section  de  celui-ci 
“'••'s  le  cnlne. 

opération,  les  fibres  du  moignon  distal,  c’est-à-dire  celles 
Sont  en  relation  avec  les  cellules  de  la  rétine,  présentent  une  certaine  capa- 


cité  do  régénération,  üans  ce  cas  aussi  la  régénération  procède  du  bout  central, 
et  l’on  peut  nier  l’auto-régénération  des  libres  isolées  de  leur  centre. 

1*'.  Deliî.ni. 

717)  De  la  modification  de  la  vitesse  de  transmission  dans  le  Nerf 
au  cours  du  développement  de  la  Parabiose,  par  I’ouou.modvi.noff. 

Monüeur  (russr)  neuroUii/Kjiu",  l’asc.  1,  p.  47-70,  1007. 

Dans  le  cours  du  développement  de  la  parabiose,  la  capacité  de  transmission 
dans  le  nerf  se  ralentit  déjà  dés  les  premiers  stades;  le  ralentissement  atteint 
un  degré  très  considérable.  La  rapidité  de  transmission  tombe  parfois  jusqu’au 
ipiart  de  sa  grandeur  primitive.  SuiuiE  Soukiia.noff. 

7 1 X)  Les  Réflexes  Auditifs  Conditionnels  dans  l’extirpation  des  Lobes 
Temporaux  chez  les  chiens,  [lar  Khyjanovsky.  Thèao  du  SaitU-Pétersbowgi 
1000,  70  pages. 

Se  basant  sur  ses  recherches  expérimentales  personnelles,  l’auteur  admet 
qu’aprés  l’ablation  bilatérale  de  la  région  auditive  corticale  on  n’observe  point 
de  troubles  de  la  réaction  auditive  générale;  il  reste  possible  de  constituer  le 
réllexe  aux  sons  de  diverses  hauteurs. 

IjU  capacité  d'analyse,  après  l’ablation  complète  des  régions  auditives  corti¬ 
cales,  parait  troublée.  Lorsque  les  chiens  opérés  ont  présenté  des  accès  convul¬ 
sifs  graves,  après  l’extirpation  des  régions  auditives  corticales,  on  observe 
jierte  des  réflexes  conditionnels.  Skhuu  Soukiia.noff. 

71!))  Un  groupe  particulier  des  Réflexes  Conditionnels,  iiar  Pi.MKNOFf 
Tlihe  de  Sainl-Péterghouvij,  71  p.,  It)ü7. 

Lorsque  (iliisicurs  excitateurs  agissent  simultanément  sur  le  processus  de  L'i 
salivation,  l’intervention  d’un  excitateur  nouveau  ne  renforce  pas  l'aclmu 
commune,  mais  ulîaiblit  et  fait  même  disparaître  progressivement  le  réfle^^® 
conditionnel. 

Les  divers  excitateurs  n’agissent  pas  d’une  fa(;on  uniforme  pour  produir® 
l’inhibition  du  réllexe  conditionnel  :  dans  la  plupart  des  cas,  le  réflexe  obten® 
après  l’excitation  combinée  est  notablement  moins  fort  que  le  réflexe  condi¬ 
tionnel  obtenu  avant  ces  excitations  combinées.  Siîiinu  Soukhanoff. 

720)  A  propos  de  la  discussion  concernant  le  travail  de  M.  Sylla*’®’ 
Hématoporphyrinurie  et  Urobilinurie  causées  par  le  Sulfon» 
chez  l’animal,  par  IIaskovec.  Revue  tchèque  de  Neurologie,  etc.,  l’ragu®’ 
1907. 

Article  d’ordre  polémique.  IIaskovec. 

721)  Contribution  à  l’étude  de  l’Échange  des  gaz  dans  les  maladies 
Mentales,  par  Ü.mouokoff.  Thèse  de  Saiul-Rélershuiinj,  dOÜO,  199  jiagcs. 

Cette  monographie  se  base  sur  la  connaissance  d’une  littérature  étendue 
sur  des  recherches  personnelles. 

L’auteur  a  pu  se  convaincre  que  la  grandeur  de  l’échange  des  gaz 
des  oscillations  considérables  dans  la  psychose  maniaque  dépressive  et  dans 
psychose  maniaque  dépressive  l'échange  des  gaz  est  plus  bus  que  la  normale  da^^ 
l’un  et  l'autre  état,  et  surtout  dans  l’état  de  dépression  très  accusée  et  dans 


grande  excitation  maniaque.  C’est  dans  les  cas  de  dépression  légère  que  l’un 
observe  la  plus  grande  élévation  de  l’échange  gazeux. 

üans  les  stades  de  début  de  la  paralysie  yénérale,  l’échange  des  gaz  demeure 
•lans  des  limites  normales,  puis  tombe  d’une  manière  très  marquée. 

L’abaissement  de  l’échange  des  gaz  dans  les  états  maniaques  et  dépressifs 
plaide  en  faveur  de  l’existence  d’une  seule  et  même  étiologie,  de  ces  deux  syn- 
'Iromes  morbides,  apparaissant  comme  phases  d’une  seule  et  même  psychose 
•oaniaque  dépressive. 

Ln  outre,  l’auteur  a  trouvé  que  dans  les  atrophies  musculaires  étendues  on 
Pout  aussi  noter  l’abaissement  de  l’échange  des  gaz;  dans  la  syringomyélie,  il 
‘■oste,  dans  les  limites  de  la  normale,  mais  il  est  augmenté  dans  la  maladie  de 
•^asedow.  Siîhuk  Soukii.^xoi'f. 
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•^2)  Contribution  à  l’étude  de  l’état  de  la  Sensibilité  douloureuse 
Cutanée  dans  les  maladies  des  Organes  internes,  par  Vil.vmovsky. 
Thèse  de  Saint-Pétersboary,  lî«)9,  190  pages,  avec  10  tabl.  des  ligures. 

Les  lésions  des  organes  internes  ont  une  réflexion  cutanée  s'exprimant  par  des 
•■oubles  de  la  sensibilité  douloureuse;  mais  ces  phénomènes  ne  sont  pas  cons- 
Us  se  rencontrent  plus  souvent  dans  les  affections  aiguës  que  dans  les 
^b’ections  chroniques.  Les  hyperalgôsies  viscérales  s’observent  plus  souvent  que 
bypalgésies  ;  pourtant,  ces  dernières  ont  la  même  signilication  que  les  pre- 
Jl^Jéres.  U  est  intéressant  de  remarquer  (juc  la  période  des  troul)les  de  la  sensi- 
, 'Lté  de  la  peau  est  toujours  plus  courte  que  le  processus  morbide  des  organes 
joternes.  I^a  dysalgôsie  cutanée,  en  outre,  est  sujette  constamment  à  des  oscil- 
>ons;  d’ailleurs,  il  existe  une  certaine  corrélation  entre  le  degré  du  trouble 
sensibilité  et  l’intensité  du  processus  morbide  des  organes  internes.  Dans 
tains  cas,  l’hyperalgésie  de  la  peau  (c’est-à-dire  la  douleur)  apparaît  comme 
®J’mptôme  le  plus  précoce  et  même  unique  de  la  lésion;  mais  la  signification 
‘Agnostique  de  toutes  ces  dysalgésies  n’est  pas  très  grande. 

SkMGE  SoUKIlAXOh'F. 

^'3)  Réflexe  de  Gordon  dans  un  cas  de  Traumatisme  spinal,  pai 

LeoauE  E.  I’iuce.  Philadeljdiia  Countij  med.  Saciety,  tbi  octobre  1907. 

Cas  (ie  traumatisme  spinal  où  le  réllexe  paradoxal  fut,  pendant  48  heures,  le 
signe  de  l’atteinte  de  la  moelle.  Tiiom.v. 


technique 

^•y^°®ament  le  médecin  peut-il  employer  facilement  la  Réaction  de 
ci  ^®®®*'Anann,  sans  avoir  des  connaissances  préparatoires  spé- 

I 1  ^  t'^  ie  kann  der  Arzt  die  Wassermannsche  Heaktion  (ihne  Vorkenntnisse 
kvo  ^  ''OA’nehmen),  par  E.  vn.x  Di'.nukiix  (Heidelberg).  .1/üii.sc/i.  luedic.  Wucheiisch. , 
année,  n»  10,  8  mars  1910,  p.  .007. 

1  auteur  jiense  avoir  trouvé,  en  sim[)lifiant  le  procédé  de  Noguchi,  le 
•^an  de  mettre  dans  toutes  les  mains  la  réaction  de  Wassermann. 


72.-))  Réaction  de  Wassermann  et  Médecins  praticiens  (Die  Wasser- 
inaiinsehe  Ueaktion  und  der  praktisclicr  Arzl),  par  F.  Pi.ait  (jMuiiicli)  it/ii/iscfc. 
weilic.  W'uclicHfcli..  .'>7'  année,  n"  -Ki,  i!)  avril  ÜMO,  p.  833. 

Critique  serrée  des  réactions  préconisées  par  Noguchi  et  Dungern  pour  faci¬ 
liter  aux  praticiens  la  méthode  de  Wassermann  et  la  rendre  accessible  à  tous, 
l/autcur  conclut  que  cette  «  simplillcation  »  de  la  méthode  ne  donne  plus 
aucune  garantie  et  qu’aucun  médecin  n’osera  faire  le  diagimstic  de  sjphilis  sur 
les  seules  données  de  Dungern,  Cii.  Ladame. 


T  U  DES  SPÉCIALES 


CERVEAU 


7:2(1)  Monoplégie  traumatique  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Trépa' 
nation,  pur  .Iacoiiei.li  (Naples).  XXI 1'  CorKjreaito  delhi  Suciela  itidiana  di  cltii'H’'' 
Moine,  31  oclohre-2  novemhre  100!).  Il  Policlinica  (Sezione  pratica),  an 
fasc.  30.  p.  1.387-1.388,  12  décembre  lOüi). 

l'n  garçon  de  20  ans  avait  reçu  un  coup  de  béton  sur  le  pariétal  droit.  11  n'en 
était  résulté  qu’une  petite  blessure  locale,  mais  la  main  gaucbc  était  complè¬ 
tement  (laraljséc.  Alors  que  le  membre  supérieur  gauche  pouvait  être  mû  pa>’ 
les  articulations  de  l’épaule  et  du  coude,  la  main  et  les  doigts  étaient  complète¬ 
ment  immobiles. 

Comme  15  jours  après  la  blessure  la  paralysie  subsistait,  l’auteur  se  décida 
à  intervenir.  Le  créne  ne  présentait  aucune  altération  apparente.  Une  couronne 
du  trépan  fut  appliquée  au  niveau  du  centre  du  membre  supérieur.  Au-dessous 
d’une  (issure  de  la  lame  vitrée  de  l'os  on  trouva  un  petit  hématome;  P‘’‘“ 
d’esquilles,  ’l’rois  jours  a|irés  l'opération  la  motilité  revint  dans  l’ordre  suivant: 
supination  de  la  main,  extension  de  la  main  et  des  doigts,  flexion  de  la  main 
et  des  doigts,  écartement  des  doigts,  ojiposition  du  pouce.  Au  6“  jour  le  retour 
de  tous  les  mouvements  était  un  fait  accomjili. 

L’auteur  note  la  rareté  de  ces  monoplégies  partielles  qui  affectent  un  typa 
segmentaire.  11  est  exceptionnel  qu’un  hématome  exerce  une  jiression  d'unc 
façon  aussi  limitée.  Dans  le  cas  de  l’auteur  la  jietite  surface  comprimée  corres¬ 
pondait  à  la  partie  basse  du  tiers  moyen  de  la  zone  rolandique;  c’esten  ce  poin'' 
qu’il  faut  localiser  le  centre  de  la  main  (pouce,  doigts  et  poignet). 

F.  Delkni. 

727)  Abcès  du  Cerveau.  Intervention.  Guérison.  Considérations  cli' 
niques  et  opératoires,  par  Mouvii.i.ois.  Proijrh  mvdical,  n“  23,  p.  31!»-<5^^’ 
djuinlMlO. 

Oc  cas  d’abcès  cérébral  d’origine  otique  chez  un  malade  robuste  présente 
(juclqiies  particularités. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  signes  de  suppuration  ;  la  température  n’a  jamais  atteint 
38».  Il  n’y  a  jamais  eu  de  signes  de  localisation,  ni  troubles  paralytiques, 
aphasie.  Parmi  les  signes  d’hypertension  inlra-cranienne,  le  seul  qui  fut  rele'' 
est  la  douleur.  Mais  au  lieu  de  réaliser  le  type  de  la  douleur  sourde  constricti'® 
et  térébrante  (|ue  les  malades  comparent  volontiers  ù  celle  que  détermine 
pression  d’un  étau,  elle  a  revêtu  le  caractère  nettement  névralgique;  pendan 
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6  joui-s  les  douleurs  ont  réapparu  par  intermittences  avec  une  acuité  extraor¬ 
dinaire. 

*  ’est  à  ce  moment  i|ue  fut  décidée  l’exploration  du  cerveau  et  qu’il  fut  cons- 
t-ité  des  gouttelettes  de  pus  c|ui  sortaient  d’une  listulette  diire-mérienne.  Une 
sonde  cannelée,  introduite  dans  le  petit  orilice  méningé,  fit  jaillir  un  Ilot  de  pus. 

E.  E. 


72S)  Note  sur  un  Abcès  chronique  de  la  Substance  blanche,  par 
Hk.mo.ni)  et  Ciievaliku-Eav.xuriî.  L' Kncéphnlr,  an  V,  n"5,  p.  55ü-ri.')!l,  10  mai  1910. 
•1  s’agit  d’un  abcès  cérébral  latent  accompagné  de  troubles  psychiques,  d’idées 
de  persécution. 

Ees  auteurs  s’attachent  ii  dilTérencier  les  (roubles  psychiques  par  leucoencé- 
Plialite  des  troubles  psychiques  d’origine  polioencéphalitique.  Feixdel. 


^29)  Contribution  de  la  Symptomatologie  des  lésions  du  Corps  Cal- 

par  E.  .Mauchiakava.  Socidii  liincisianii  d(»ili  (J^pedali  di  lioinit.  29  jan- 

’'fierl9ü9.  U  Polkliniœ  (isezione  pratica),  an  XVI,  fase.  S,  p.  24.3,  21  février  1909. 

Eliez  un  homme  de  08  ans  ayant  subi  un  ictus  un  an  auparavant,  on  consta¬ 
tait  une  diminution  de  force  aux  quatre  membres  ;  il  n’existait  pas  de  troubles  de 
ta  sensibilité  cutanée  ;  réflexes  très  faibles  ;  pupilles  myotiques  symétriques 
*’àagissant  très  mal  à  la  1  umière;  pas  de  dysarthrie. 

9u  côté  mental  on  notait  un  grave  déficit  de  l’attention  et  de  la  mémoire,  des 
idées  de  grandeur  et  de  persécution  ;  réponses  et  discours  presque  toujours 
incohérents. 

Got  homme  ayant  succombé,  l’autopsie  a  permis  de  constater  un  ramollisse- 
lient  de  la  surface  supérieure  du  corps  calleux.  Il  commence  à  3  centimètres 
du  genou  et  ii  mesure  qu’il  s’étend  en  arrière  il  pénètre  dans  la  profondeur.  Sa 
*argeur  est  d’un  demi-centimétre,  et  il  se  termine  en  deux  branches  qui  se 
perdent  au  bord  du  splénium. 

^  l’occasion  de  ce  fait,  l’auteur  fait  une  étude  d’ensemble  de  l’expression 
®é'niplomatiquc  des  lésions  du  corps  calleux.  F.  Delexi. 


"idOj  Un  Qns  d' Aphasie  comitiale  de  Fournier,  par  Eieucio  Lonuui.  Il  poli- 
cUnico  (Sezione  jiratica),  an  XVl,  fasc.  1,  p.  21,  3  janvier  1909. 
il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  qui  présenta  à  plusieurs  reprises  subitement 
Sans  motif  apparent,  une  aphasie  motrice  se  dissipant  au  bout  de  quelques 
•Cures,  l.es  cas  de  ce  genre  sont  d’origine  syphilitique  et  les  symptômes  disjia- 
•uissent  avec  le  traitement  approprié.  F.  Diîle.ni. 


La  question  des  Aphasies,  par  A.  Maiuxa  (Trieste).  Il  Pdidinko  (Sezione 
pratica),  an  XVl,  fasc.  19,  p.  .58l-.o8(),  9  mai  1909. 

G  auteur  reprend  les  arguments  de  P.  Marie  et  de  Dejerine  qui  ont  étayé  la 
•scussion  poursuivie  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris.  11  reconnaît  que  bien 
®s  obscurités  troublent  la  théorie  classiiiue  des  aphasies,  qui  d’ailleurs  semble 
l’oiivoir  continuer  à  être  admise  dans  ses  grandes  lignes. 

Mais  il  est  nécessaire  que  certaines  l'avons  de  penser  fassent  moins  état  de 
.  ^^Pcession  verbale  et  que  par  exemple  on  arrive  à  définir  ce  que  sont  les 
••uges  motrices  et  sensorielles  ;  il  est  nécessaire  que  chacun  arrive  à  se  rendre 
uupte  qu’il  n’est  pas,  dans  le  cerveau,  de  centres  anatomiques,  mais  seulement 
Centres  fonctionnels.  F.  Dki.kni. 


UVUli  MiUHUl.OGiyUK 


41)« 

7:i2)  De  la  Parasymbolie  et  de  la  Paraphasie  transcorticale,  paf  Uekh- 

TnuEi'-K.  Keinu'  (russe)  de  Vsijcliialrie,  de  Neuraloijie  cl  de  PsyckolDijin  expérimenlak, 

septeiiilji’e  1901),  ii°  1). 

L’autour  cite  le  cas  il'uri  iiialadc  de  45  ans  présentant  des  symptômes  de  sur¬ 
dité  verbale  sans  cécité  verbale.  Le  malade  lui-même  ne  croyait  pas  parler  une 
langue  incompréhensible  [jour  les  autres.  Au  lieu  du  terme  «  paraphasie  Irans- 
corticale  »  et  pour  la  dill’érenciation  de  l'asymbolie  de  Freud,  l’auteur  propose, 
pour  désigner  les  cas  de  ce  genre,  le  terme  de  «  parasymbolie  jj. 

SeIU’.IÎ  SOI'KIIANOFF. 

755)  L’Hémiplégie  dans  la  Pneumonie  franche,  [jnr  (1  Bki.i.ijt.  Thèse  de 
:25  décembre  IbO'.l  (95  pages). 

Ltude  basée  sur  10  observations  dont  4  inéilites.  Los  jjrincipaux  points  à 
remar([uer  sont  :  l’absence  de  relations  évidentes  entre  cette  hémiplégie  et  la 
gravité  ou  le  siège  de  la  pneumonie,  et  les  antécédents  nerveux  des  malades; 
l’absence  possible  de  lésions  anatomiques;  la  curabilité  parfois  absolue  surtout 
dans  l’enfance  et  la  gravité  chez  les  vieillards,  la  double  évolution  souvent  dis¬ 
cordante  do  la  pneumonie  et  de  l’hémiplégie. 

Au  [joint  do  vue  pathogénii[ue  l’auteur  conclut,  avec  son  maître  .M.  Bernheim» 
d’une  façon  plus  exclusive  i|ue  ne  [jurait  devoir  le  comporter  son  exposé  détaillé 
des  travaux  antérieurs  ;  l’hémiplégie  [jneumonique  [jeut  être  due  il  une  lésion 
cérébrale,  une  méningite  localisée,  un  abcès  à  pneumocoi[ues. . .  «  Le  [jIus  sou¬ 
vent,  il  s’agit  d’une  embolie  ou  d’unè  oljlitération  vasculaire,  dont  le  point  de 
départ  parait  être  dans  une  thrombosy  [Julrnonairc,  consécutive  à  la  pneumonie 
ou  dans  un  thrombus  du  co'ur  gauche,  par  alTaiblissement  organique  ou  dyna¬ 
mique  du  muscle  cardiai[ue  pendant  la  pneumonie,  un  en  une  endocardite  vége’ 
tante.  Elle  peut  être  duc  aussi  à  l’artério-sclérose  ou  à  de  l’athéromc  préexistant 
donnant  lieu  à  une  projection  embojii[ue  ou  à  une  thrombose  arlériellc  à  I® 
faveur  des  troubles  circulatoires  dus  à  la  [jneumonie.  »  M.  I’kiiiun. 


MOELLE 


75  i)Un  cas  de  Paraplégie  spasmodique  datant  de  l’Enfance  (maladi® 
de  Little)  sans  lésions  appréciables  des  Faisceaux  Pyramidal*’ 

pjir  .loii.v  11,  W,  Bueix,  Philadelphia  nenrolonieal  Soeiely.  25  avril  1999. 
Journal  of  nerruas  and  inenlal  Diseuse,  p,  74(i,  décernlire  19(19. 

Las  concernant  nn  homme  de  72  ans  présentant  depuis  son  enfance  un® 
para[jlégio  .‘spasmodique.  L'étude  histologique  montra  les  faisceaux  pyraniidnn* 
incom[jlétcmont  évolués,  mais  sans  aucune  lésion.  'I’iioma. 


755)  Le  rôle  de  la  Syphilis  dans  l’étiologie  du  Tabes  dorsalis,  F’®,' 
1*.  Siui.i.MA.NN  et  M.  l’nuai.N.  La  Province  médkale,  (1  novembre  1999,  n“ 


[J.  499-472  (11  colonnes,  2  grajjhii|ues). 

En([uéto  éliologi(|ue  et  statisti(|ne  raisonnée  portant 
cussion  détaillée  di 
entre  32  et  45  ans, 

[jIus  tard, 

La  syqiliilis  a  été  trouvée  certaine  dans  82  des  cas,  elle  est  certaine 
pivjbable  dans  91  "  „,  cbilfrcs  basés  sur  une  critique  très  rigoureuse  des  anté' 


05  labétiques.  D*®' 
lence  de  divers  facteurs.  Le  tabes  débute  fréqueninie” 
t  d’une  manière  ap[jréciablc  pendant  une  dizaine  d’aniie 


dents  morbides.  Les  premiers  sy  mptômes  du  tabes  débutent  en  moyenne  de 
6  à  IS  ans  après  l’infection,  mais  il  y  a  des  cas  beaucoup  plus  précoces  ou  plus 
Inrdifs  (observations),  'l'outos  les  syphilis  de  ces  tabétiques  ont  été  des  sypliilis 
bénignes  ou  de  gravité  modérée  ;  le  traitement  a  été  en  général  insuffisani, 
souvent  même  insigniliaiit,  et  nul  dans  un  cinquième  des  cas. 

Les  autres  facteurs  étiologiques  associés  ou  non  à  la  syphilis  ne  donnent  que 
des 


pourcentages  beaucoup  moins  élevés  que  la  syphilis;  l’alcoolisme  pers 

,.  des  c 


inel, 


iore  la  plus  fréquente  après  la  syphilis,  n’existe  que  dai 
profession  n’a  pas  d’iniluencc  prépondérante. 

Le  pourcentage  des  cas  où  la  syphilis  n’a  pas  été  trouvée  correspond  au  jiour- 
oentage  général  des  syphilis  ignorées  ou  méconnues;  certains  de  ces  cas  néga- 
i'fs  sont  passibles  de  graves  réserves.  (i.  Ltik.nxe. 

^db)  Particularités  symptomatiques  relevées  dans  une  série  de 
d05  cas  de  Tabes  dorsalis,  par  I’.m  l  Spii.i-.m.vn.n  et  .M.u  iuce  I'eiuun. 
mee  médicale,  27  novembre  l'.M)!),  n“  bS,  p.  50i5. 
fréquence  des  divers  modes  de  début. 

Coincidence  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale. 

Coexistence  du  tabes  avec  des  lésions  syphilitiques  en  évolution  (3  cas), 
fréquence  des  lésions  vasculaires  ;  les  trois  quarts  des  tabétiques  ont  un  sys- 
rnie  circulatoire  idus  vieux  que  leur  âge  le  comporte,  ou  atteints  de  lésions 
®6ttes  (1  cardioiiatbie  sur  8  tabétiques). 

Artropatbies  (chez  13  „  des  malades  observés). 

Absence  de  relation  entre  la  gravité  et  la  durée  d’une  part,  et  d’autre  part  les 
'Conditions  d’âge,  de  mode  de  début  et  d’ancienneté  de  la  syphilis. 

Influence  du  traitement  sur  l’évolution. 

Cause  des  décès.  (!.  I;tii:.nnh. 

Intervention  chirurgicale  dans  les  Traumatismes  du  Rachis  et 
la  Moelle,  par  L.  Su.nckhï.  XXII'  Connrés  fraarais  de  Cliininiie,  l>aris. 

octobre  l!)ti!l.  • 

^  ai  thérapeuti(iue  des  lésions  fermccs  du  rachis  est  dominée  tout  entière  ]iar 
P'’ésence  des  lésions  radiculo-méningécs  concomitantes, 
l'ans  un  premier  groupe  de  faits,  il  n’y  a  aucune  lésion  immédiale  de  la 
ti  11*^  racines.  Il  s’agit  presque  toujours  dans  ces  cas  de  lésions  par- 

.  Os  (]o  la  colonne  vertébrale  et,  exceptionnellement,  de  lésions  totales  (les 
^  otis  partielles  et  totales  du  rachis  sont  ainsi  désignées  suivant  que  la  conti- 
^0  <les  corps  vertébraux  et  des  disejucs  est  intacte  ou  rompue), 
lii  .  1'^  ti'és  grande  majorité  des  traumatismes  rachidiens,  une  partie  des 
]■  .  partielles  et  la  presque  totalité  des  lésions  totales  s’accompagnent  do 
’s  radiculo-méningécs  que  Sencert  passe  en  revue  ; 


"*‘«118  n 
AJ  Lé*, 

aboutissant  ordinairement  à  une  cavité  médullaire,  exceptioiinellcraent 
®®ptiblo  de  résoriition. 

bfa/  moelle  par  un  épanchement  de  sang  dans  le  canal  verté- 

Csa  -1°^  corps  étranger  ;  hématome  épidural,  hématome  subdural, 

le,  arc  vertébral  fracturé,  etc. 

(Contusion  médnllaive  directe  et  par  contre-coup, 
p,  |P‘'«■l■ique,  on  peut  diviser  les  lésions  médullaires  en  deux  groupes  : 
la  lésions  partielles  de  la  moelle;  2“  les  lésions  totales.  La  lésion  totale  de 

'•elle  est  celle  dans  laquelle  tous  les  éléments  nerveux  sont  à  un  certain 
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niveau  coniplètement  divisés  ou  détruits;  les  lésions  partielles  sont  celles  dans 
les(iuelles  il  reste,  au  niveau  du  foyer  traumatique,  un  certain  nombre  d’éléments 
nerveux  non  complètement  détruits. 

L’auteur  expose  ensuite  l’évolution  anatomo-physiologique  des  lésions  totales 
de  la  moelle.  11  conclut  qu’elles  sont  définitives  et  non  susceptibles  d’être  amé¬ 
liorées  par  la  suture. 

L’évolution  anatomo-physiologique  des  lésions  partielles  est  beaucoup 
complexe.  Exposé  des  recherches  cliniques  et  expérimentales  faites  par  M.  Sen 
cert  avec  MM.  Lambert  et  liouin  :  description  des  lésions,  étude  histologiqu®’ 
modes  et  degré  de  la  régénération.  Lellc-ci  n’est  possible  qu’en  l’absence 
lésions  destructives. 

Cliniquement,  les  lésions  destructives  et  non  destructives  se  traduisent  a“ 
début  (moment  où  il  estopporlnn  de  faire  la  distinction)  par  les  mêmes  signes 
moteurs  et  sensitifs,  üii  peut,  dit  Sencert,  les  différencier  en  étudiant  les  t'eae 
lions  électro-musculaires  ;  les  lésions  destructives  se  traduisent  par  la  p®'' 
absolue  et  très  rapide  de  l'excitabilité  faradique;  les  lésions  non  destructives  n® 
s’accompagnent  pas  do  cette  perte,  et  l’excitabilité  galvanique  est  augnien 
Tout  se  passe  en  somme  comme  si  la  lésion  destructive  abolissait  à  la  fm® 
conductibilité  et  l’excitabilité  nerveuses,  tandis  que  la  lésion  non  destrucU 
abolit  seulement  la  conductibilité  en  laissant  intacte  l’excitabilité. 

L’exploration  électrique  permet  donc,  d’après  Sencert,  de  savoir  très  rapm  ^ 
ment  (de  1  ii  l  jours)  s’il  y  a  lésion  totale  ou  partielle  et  de  décider 
tion  s’il  y  a  lieu.  Exemples  cliniques  confirmant  le  principe  posé.  Ce  procède 
diagnostic  est  très  séduisant  et  il  est  à  désirer  qu’il  soit  vérifié  et  contr 
d’après  un  nombre  plus  important  de  cas. 

Le  rapport  de  M.  Sencert  se  termine  |)ar  l’étude  des  traumatismes  ouvei  S 
ils  comp(jrtent  un  élément  nouveau,  l’infeclion,  qui  détermine  rint(u’vonlior*' 

Ce  rapport  a  été  suivi  d’un  rapport  de  .M.  Auvday,  portant  le  même  titre  ^ 
décrivant  la  tecbni(iue  opératoire  et  le  choix  des  i)rocédés.  La  discussion  a 
lieu  il  l’exposé  de  nombreux  faits  cliniques  ilc  traumatismes  médullaires  trai 
chirurgicalement.  .M.  I’eddi.N' 

7.'i.S)  Tumeur  (hémangiome)  de  la  Dure-mère  rachidienne,  par  A. 

ZAHY.  Société  auntomiijae  de  l^iris,  Juin  tilü7,  lliill.,  p.  T8(). 

Le  cas  concerne  une  femme  ayant  [irésenté  un  syndrome  classique  de 
jiression  médullaire;  à  l’autoiisie  on  trouva  au  niveau  des  VII”,  VIII”,  1-'^' 
dorsales  une  tumeur  rouge  foncé  du  volume  d’un  muf  de  poule,  molle  et  si 
cm  dehors  do  la  dure  mere  aux  dépens  de  laquelle  elle  s’était  développé®' 
moelle  à.  ce  niveau  était  amincie,  pas  plus  épaisse  qu’une  feuille  de  papi®® 

Pc>‘  fort'  .  tvP® 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  hémangiome  du  J 
caverneux.  De  tels  faits  sont  d’une  grande  rareté.  E.  EEi.Nima- 


MÉNINGES 

7.'l!i)  Un  cas  de  Rhinorrhée  cérébro-spinale  avec  Atrophie 
bilatérale,  par  Nodm.v.n  II.  I’jke.  liritish  medical  Journal,  n“  2.'i7rj, 
7  mai  lUIO. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  22  ans  qui,  à  l’Age  de  12  ans,  avait  fait 


aie  grave  et  prolongée  dont  les  principaux  sj-mptômes  furent  une  céplialéo 
•atense,  des  vomissements,  de  la  somnolence,  des  convulsions  fréquentes  avec 
perte  de  connaissance.  Les  jeux  devinrent  proéminents  et  la  malade  perdait  la 


^^epuis  cette  époque  la  malade  resta  sujette  aux  crises  de  céphalée  et  aux 
attaques  convulsives. 

Répondant  les  céphalées  sont  devenues  moins  pénibles  depuis  quelque  neuf 
®ais  et  cette  jeune  fille  n'a  plus  eu  qu’une  seule  crise  épileptifornac,  d’ailleurs 
légère.  C’est  qu’un  nouveau  phénomène  est  apparu,  un  écoulement  continu 
a  liquide  céplialo-racliidien  par  la  narine  droite. 

.  llcpuis  !)  mois  cet  écoulement  n’a  pas  cessé  un  seul  instant;  il  se  fait  à  la 
^hesse  de  3  à  8  gouttes  par  minute;  il  est  plus  rapide  lorsque  la  tète  est  penchée 
avant.  Pendant  le  sommeil  il  se  produit  continuellement  des  mouvements  de 
^Slutilion  comme  si  la  malade  avalait  son  liquide  céphalo-rachidien. 


A  propos  de  la  technique  de  la  Ponction  Lombaire,  par  M.\i  juce 
Pkiuun.  Ptrftsc  médicale,  dl  décembre  190!),  n"  99,  j).  890. 

l^^posé  des  résultats  satisfaisants  obtenus  en  se  servant  d’aiguilles  et  de  tro- 
Us  variés,  empruntés  au  matériel  médical  courant  et  en  particulier  aux  aspi- 
aurs.  La  précision  du  manuel  opératoire  prime  la  forme  de  l'instrument  :  si 
1  aiguille  de  Tuilier  constitue  l’instrument  idéal,  elle  n’est  pas  absolument 
'^pensable,  beaucoup  d’aiguilles  et  de  trocarts  d’aspirateurs  réalisent  sufli- 
^arnnient  les  conditions  essentielles,  d’où  facilité  pour  n'importe  quel  praticien 
Pratiquer  une  ponction  lombaire.  C.  Ctiexxe. 


Méningite  Cérébro-spinale  épidémique,  par  Canzi.noky.  (llxtrait  d'un 

YlPport  sur  les  maladies  conUaiieuses  en  Meurthe-et-Moselle).  Iterue  médicale  de 
1909,  p.  00.0-071. 

Compte  rendu  sommaire  de  la  première  épidémie  constatée  en  Meurthe-et- 
aaelle  (1908-09);  elle  a  atteint  la  population  militaire  avant  d’atteindre  la 
Palation  civile.  Le  rôle  des  porteurs  de  germes  est  évident  dans  certains  cas; 

Tuelqucs-uns  la  filiation  épidémique  écba[ipe.  La  mortalité  a  été  de  71  „ 

]g  ‘iôcès  sur  40  malades);  la  sérothérapie  n'a  pas  été  appliquée  à  tous  les  cas, 
été*^*'*^*”  ayant  fait  défaut  à  un  moment  donné.  Les  cas  les  plus  intéressants  ont 
]y  Pahliés  par  divers  auteurs  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  médecine  de 
,  1909).  Auparavant  on  n’avait  observé  dans  la  région  que  des  cas  isolés. 

M.  PnitRix. 


)  Méningite  Tuberculeuse  localisée  essentiellement  dans  la  Moelle 
.^^o-sacrée,  ayant  donné  les  symptômes  d’une  Méningite  cé- 
bro-spinale  (Ceber  eine  wesentlich  in  der  pars  lombosacralis  des  Uücken- 
arlies  localisierte  Meningitis  tuberculosa  mit  klinischen  Krscheinungen  von 
^^fabrospinaler  Meningitis),  par  W.  Aciini.is  et  Nunokavva  (Strasbourg) .  il/ii«f/i. 

W’ochensch.,  .07'  année,  n' 4,  25  janvier  1910. 


. . _  . . 

Oti  ^diagnostiqua  une  méningite  tuberculeuse  compliquée  de  néphrite. 

l’urémie,  la  lension  artérielle  étant  diminuée  et  la  fièvre  étant 
hiue.  Il  n’y  avait  pas  non  plus  de  convulsions  éclamptiques.  Par  contre,  il 
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y  avait  raideur  de  la  nuque  et  signe  de  k'ernig  (contracture  des  (léchisseui's  des 
Jambesj. 

Dans  les  d  cas  observés  par  Lépine  sous  le  nom  de  méningite  urémique,  il  y 
avait  une  teinte  rouge  des  méninges  qui  n’existait  pas  ici.  Eiiliii  la  réaction 
positive  du  liquide  céphalo-racliidien  parlait  nettement  contre  l’urémie  et  en 
faveur  de  la  tuberculose.  l/auLopsie  démontra  l’existence  d’une  meningit® 
tuberculeuse  sacro-lombaire.  On  ne  trouva  rien  aux  méninges  de  la  base  du  cer¬ 
veau,  i|ui  ne  fut  pas  examiné  en  coupes  sériées,  .Mais  on  n’avait  rien  trouve 
dans  les  méninges  de  la  moelle  cervicale.  Ch.  Laiumk- 

7 fd)  Traitement  de  la  Méningite  Tuberculeuse,  par  C.-ll.  Vou.nuk. 
iiintical  JciiD-Hdl,  n”  2.j7(i.  p.  1 1(i8,  1  1  mai  1!)I0. 

Cuérison  d’un  cas- de  méningite  tuberculeuse  ;  l’auleur  est  d’avis  que  1® 
cblorate  de  potasse  et  le  fer  prescrits  ont  eu  sur  l’évolution  do  la  maladie  un® 
inlluence  favorable  manifeste.  Tiiom.v. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

7-i'n  Névrite  Diabétique,  par  b.  Ki.miiavu.  C.nzHU;  des  IfûjnUuu,  an 
n"  li.u,  p.  l.>i.'),  '■1  novembre  IbOt). 

L’observation  rapportée  s’éloigne  quelque  peu  du  tableau  classique. 

Le  malade  est  un  homme  de  GO  ans.  et  chezlui  s’est  insidieusement développ® 
un  diabète.  .\près  s’ètre  exposé  au  froid  bumide,  il  parait  faire  une  névralg'® 
sciatique  banale.  Le  gros  tronc  du  sciatique  est  au  début  plus  particuliérement 
atteint,  mais  la  terminaison  du  nerf  est  prise  ii  son  tour  et  ce  sont  sur  1®* 
branches  terminales  elles-mêmes  que  se  lixent  les  signes  d’une  névrite  tenace- 
Dans  la  symplomatologie  présentée  par  le  malade,  il  convient  de  noter  l’ab®' 
lition  du  réllexc  acbilléeii  co'incidaiit  avec,  une  exagération  manifeste  du  réfle!^® 
rotulien  du  côté  malade.  L'abolition  du  réllexc  achilléen  qui  vient  de  se  p®®' 
duire  du  côté  opposé  à  la  névralgie,  semble  indiquer  que  la  lésion  névritig®® 
tend  à  s’installer  du  côté  demeuré  sain  jusqu’ici.  M.  E. 

7  i  i)  A  propos  d’un  signe  différentiel  de  la  Sciatique  et  de  la  Sacf®', 
coxalgie,  parL.  (Iukit.  dnzMr  dn  //ô/udua.r,  an  L.\.\.\lll,  n»  22,  p.  301,  22 1®' 
vrier  1010. 

Si,  en  faisant  courber  le  malade  sur  le  lit,  le  dos  reposant  sur  un  matelas  a® 
jieu  dur,  ou  mieux  sur  une  table,  on  lui  fait  plier  les  deux  jainbes  tout  en  re 
vaut  ses  cuisses,  et  si  à  ce  moment  on  tAcbe  de  former  plus  en  avant  ce 
llexion  des  cuisses  sur  le  bassin,  deux  éventualités  peuvent  se  produire  :  o® 
malade  n’é[U’ouve  aucune  douleur  au  cours  de  cette  maumuvre,  ou,  au  çontrair®» 
il  ressent  une  douleur  vive,  si  vive  qu’elle  lui  fait  pousser  des  cris.  Celte  do® 
leur  a  son  siège  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  fesse.  ^ 

Dr,  dans  la  sciatique,  cette  manmuvrc  n’est  jamais  douloureuse,  ou  tout  a^ 
moins  elle  n’augmente  pas  la  douleur  existant  auparavant.  Dans  lu  saci 
coxalgie,  au  contraire,  les  douleurs  sont  accrues. 

Il  ,v  a  là  un  moyen  de  distinguer  ces  deux  affections;  c’est  aussi  un  sig^^ 
d’une  certaine  valeur,  appelé  à  rendre  ([uelques  services  aux  praticien®  P 
dé|)ister  toute  supercherie  dans  le  cas  d’accidents  du  travail.  E-  • 


Côtes  cervicales  ;  troubles  du  Plexus  Brachial  ;  Tic  du  c 


I.  Il  l’uliclinico  (Sc- 


lli'itle  Ai'fiideiina  (li  Mcdiciiiii  di  Toy.„„. 

^‘one  praliwi),  an  XVI,  fasc.  :!0,  i..  (40,  ü'i  juillet 

IJ  s  agit  d’une  l'einme  qui,  à  l’flge  de  28  ans,  avait  remarqué  à  son  cou  une 
tumeur  dure. 

fist  a  l'àge  de  il  ans  seulement  que  de  légères  douleurs  étaient  venues  pro- 
■^'^ar  de  temps  en  lomps  un  l)rus(|ue  mouvement  de  la  tête  vers  la  droite. 

,U  a  peu  cos  mnuvcitients  augmentèrent  de  fré(iuence  au  point  de  ilcvenir 
Kl.  ;  depuis  2  ans,  dos  troubles  graves  sont  apparus  du  côté  du  plexus 

,  uial  droit  ;  ils  consistent  en  sensations  de  fourmillements,  en  crampe  des 
8‘S,  en  douleurs  de  la  main  et  de  l’épaule.  Depuis  3  inois  de.s  sensations 
„  '“Sues  apparaissent  à  gauche.  Le  pouls  est  à  droite  un  peu  plus  petit  qu’à 
“ue.  Pe  muscle  sternocléidomastoïdien  gauche  est  beaucoup  plus  développé 
™  le  droit. 

'’udiographie  a  montré  qu’il  s’agissait  de  côtes  cervicales,  bien  dévelop- 
®  à  droite,  moins  à  gauche. 

gp  ®  '''“uvement  de  rotation  de  la  tète  on  forme  de  tic  est,  suivant  l’auteur,  un 
(lu  I  “l°"ique  destiné  au  début  à  éviter  la  douleur  provoquée  par  l’étireiTumt 
il  '  “'JUS  brachial  à  droite.  A  force  d’être  répété  volontairement  et  par  besoin, 
'Ui  par  devenir  habituel  et  automatique.  F.  Dcueni. 

J  Phénomènes  vaso-moteurs,  sensoriels  et  musculaires  d^pen- 
bt  de  l’existence  de  Côtes  cervicales,  par  Wiu.iam  Dsi.kii.  The  Armc- 
‘luu  Journal  nf  Uœ  medical  Sciences,  n"  .137,  p.  .I(l!l-.i72,  avril  1910. 

certains  phénomènes  ressemblant  beaucoup  à  la  claudication 
l’^j,j7'''hente  des  extrémités  supé  ricurcs;  ces  phénomènes  sont  dus  à  ce  que 
''Vp  *  ®eus-ctaviére  est  comindmée  dans  un  angle  que  fait  la  côte  cervicale 
“l®scalènc.  Tmo.ma. 

cervicales.  Relation  de  six  cas,  par  Liiaiu.ks  F.  Sawveii.  Qnur- 
o/' .Yur//nrwtfru  Unir.ersitu  medical  SchooL  vol.  1\,  n»  •},  p.  21(1-271, 

plusieurs  de  ces  cas,  les  symptômes  pseudo-névralgiques  furent  très 
%  symptômes  douloureux  se  sont  présentés  unilatéraux  dans  les  six 

’ll'^dici 


TilOMA. 
'dinijS  of  lhe  roi/al  Socielij  of 


moteurs  et  sensitifs  déterminés  par  une  côte  cervicale  chez  un 
de  21  ans,  'I  homa. 

1^0) 

S..P  I  ^  cas  d’ablation  chirurgicale  de  Côtes  cervicales,  par 

Vol  '.y  Quarlerhi  l{ulleliit  of  Xorlhireslern  üiticersihi  medical  School, 

^  ”'1’  à"  ■!,  p.  212-21(1,  mars  1910. 

diffiçil  cervicales  compriiîiaient  le  plexus  brachial;  dans  un  cas,  il  fut 
“  de  dégager  la  côte  du  plexus.  ’l’uojrA. 

^'i|)  Y 

Vjij,  ®  ^^^itement  des  Déformations  Paralytiques,  par  Iîoiihut  W.  Ln- 
medical  and  sHrt)ic,ulJoHrnal.  vol.  CLXll,  n"  13,  p.  479-.i.Su,  M  avril 


^  «uteu,. 


ir(jic,al  J 

(învisage  les  interventions  opportunes  dai 


s  de  pied  bot  para- 


lytiijiie  el  eu  parliciilicr  les  raccoufcisscinculs  inuseiilaircs  et  les  déplaceinet'^® 
des  tendons.  Thoma. 


752)  Néphrite  chronique  Syphilitique;  Décapsulation  Rénale 
raie;  Neurofibromes  multiples,  |nii'  1’,  H.u./.kh  et  l’.-L.  .Maiiik.  Société 
JJrnnalotiM/it;  l’I  de  Siiplùliijnipliiv,  an  .\.\l.  p.  ’>-i,  niiu's  lillO. 

Le  malade  présentait  des  noyaux  .sous-rntanés,  douloureux,  paraissant  situ^® 
sur  le  trajet  des  lilets  nerveux. 

Le  proldèmc  fjiii  se  posait  était  de  savoir  si  le  dévclopi>cinent  de  telles  tuineur* 

avait  un  rajjport  avec  l'all'ection  des  reins.  K.  1’' 


75:f)  Ecchymoses  zoniformes  spontanées,  jiar  (1.  Ltir.n.mî.  Société  de 
decine  île  Siiiicij,  12  lévricu'  i'.KlH,  Itevae  iiiédiralc  de  l'Est,  p.  270. 


Femme  de  SO  ans, 
(il"  .'),  seiiteinlH'e).  Lo. 
de  la  liranelio  oi)htalii 


cas  publié  en  Nomelle  Iconographie  de  la  Salpélricrei 
lealisation  sur  le  ncrl'  frontal  deuxième  division,  moyeUl*®’ 
lique  de  Willis,  .M.  I’eiiiu.n. 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


751)  Contribution  au  diagnostic  du  Tétanos,  ]iar  L,  liAno.xxEix.  Ga'^etde^ 
lliipilaar,  an  L.\.\.\ll,  n"  110,  p,  1575,  2.S  septeinltrc  1000. 

L’auteur  insiste  sur  une  formule  élcctri(iue  qui  différencie  le  tétanos  de 
antres  inaL'idics  spasmodiques.  F.  F. 


7.5:1)  Un  cas  de  Tétanos  grave  traité  et  guéri  par  la  Sérothér^P^, 
intra-ventriculaire,  jjar  Ciioi  rix.  Loire  médicale,  an  .X.WIII,  u'IS,  P 
5S0.  15  décembre  1000. 

L’observation  actuelle  est  un  type  de  tétanos  à  début  tardif  ;  en  effet! 
jours  s’écoulèrent  entre  la  date  de  la  plaie  infectante  et  l’apparition  du  tn® 

Mal^'i'é  le  début  tardif  des  symptômes,  il  s’ajîissait  d’une  infection  cxcessiveO^ 

grave  avec  by|)ertbcrmie  à  40"  et  au-dessus,  avec  pouls  rapide  et  faible,  aece 
tion  de  la  respiration,  accès  de  sull’oeation  et  crises  intenses  de  contra*^ 


tétaniques.  _ 

L’écbardc,  cause  du  mal,  ét.ait  restée  |)0udant  un  mois  implantée  souS  1  e>  0 
du  pouce.  .  ide'» 

.Malgré  l’extraction  du  corps  étranger  lors  de  l’admission  à  l’l'‘^P*  ,  ..pie 

mabido,  malgré  les  pansements  antiseptiques  de  la  plaie,  malgré  la  sérolo^J 
sous-cutnnéc  et  intra-racliidienne  et  l’injection  intra-raebidienne  de  «alla 
magné.sic,  l’état  alla  rapidement  en  s’aggravant  et  l’issue  semblait 
fatale  à  brève  échéance.  C’est  dans  cet  état  qui  [)araissait  désespéré  quel 
tiqua  l’injection  intra-ventriculaire.  ipc- 

Désla  nuit  consécutive  à  l’opération,  le  mieux  commença  et  il  ne  fitqee 
cenluer  progressivement  jusqu’à  la  guérison.  ^pti- 

L’auteur  insiste  sur  la  facilité  de  l’injection  intra-ventriculaire  de  séi'Ui® 
tétani(|uc,  il  met  les  avantages  de  ce  procédé  en  regard  des  inconvénie» 
l’injection  intra-cérébralc.  F-  ' 


ANALYSES 


r)05 

Tétanos.  Injection  intra-ventriculaire  de  Sérum  antitétanique; 
*®ort,  par  Via.\.\av.  Loire  médicale,  an  XXVIII,  n“  12,  p.  o!)9-603,  13  décembre 
*909. 

Cette  observation  est  donnée  à  titre  purement  documentaire,  afin  que  dans 
,  avenir  on  puisse  porter  un  jugement  sur  la  méthode  intra-ventriculaire  après 
elle  aura  été  expérimentée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
h  auteur  tient  à  bien  spécifier  que  l’injection  intra-ventriculaire  est  extrême- 
différente  dans  son  principe  de  la  méthode  intra-cérébralc  de  Roux  et 
Borrei. 

^ans  celle-ci,  on  ne  peut  faire  pénétrer  par  chaque  piqûre  qu'une  très  petite 
î^antito  de  sérum  dans  le  cerveau,  sous  peine  de  créer  des  loyers  de  ramollis¬ 
sement. 

contraire,  l’injection  intra-venlriculaire  réalise  le  bain  anti-toxique  des 
eentres  nerveux,  la  diffusion  du  sérum  est  rapide  et  certaine  si  l’on  a  soin  de 
Peetiquer  immédiatement  après  l’injection  inlra-ventriculairc  une  ponction  lom- 


)  La  prophylaxie  du  Tétanos  par  le  Sérum  antitétanique,  par 

ucas-Chami>ionnikiie.  Journal  de  Médecine  et  de  Cliiruryie  praliijues,  art.  2207!), 
juin  1908. 

Ca  Valeur  prophylactique  du  sérum  antitétanique  est  expérimentalement  dé- 
outrée  pour  toutes  les  races  d’animaux  chez  lesquelles  on  observe  le  tétanos 
'  fPoutané  ou  opératoire. 

eûtes  les  probabilités  scientifiques  sont  pour  une  valeur  identique  chez 

:  ^'^oun  des  arguments  invoqués  contre  elle  n’est  concluant,  et  l’immense  ma- 
c  (les  faits  observés  chez  l’homme  sont  en  sa  faveur, 
est  '  *'^*'*^  tétanos  de  l’homme,  scs  germes  étant  partout,  sa  menace 

Ij  PÇi’nianente.  La  prophylaxie  antitétanique  par  le  sérum  reste  un  devoir  pour 
c  (iriirgieri  et  un  droit  pour  le  blessé.  E.  Ekinukl. 


Observation  d’une  Maladie  du  Sommeil  chez  un  Européen  à  la 
ute  d’ivoire,  par  Neveux  (de  Koroko).  Société  de  Médecine  cl  d’Ihiijiéne  tropi- 
'"K  li  avril!  910. 

j.j^'bstoire  clini  que  d’un  malade  chez  qui  le  début  de  l’affection  passa  inaperçu  ; 

ypertrophie  ganglionnaire  apparut  pendant  un  congé  en  France  et  fut  consi- 
y  comme  due  au  lyinphalisme.  De  retour  à  la  Cûtc  d’ivoire,  il  fut  de  nou- 
"  examiné  et  l’on  trouva  des  trypanosomes  dans  le  sang.  On  n’a  jamais 
J  ni  fièvre,  ni  troubles  nerveux,  ni  érythèmes.  Le  traitement  par  l’atoxyl 

une  amélioration  rapide.  E.  F. 


1’  Oes  Hyperesthésies  douloureuses  de  la  Fièvre  Typhoïde  chez 
v,,  ,  et  chez  l’Enfant,  par  Jean  liKUUNUN.  Théxe  de  Paris,  n"  .33,  23  no- 
'^ui'e  1909,  Jouve,  édit.  (30  p.). 


pbé  ^PPuraitro,  au  cours  et  dans  la  convalescence  de  la  dothiénentérie  des 
.^°'^éncs  hyperesthésiques,  se  manifestant  par  des  douleurs  spontanées  et 
(lu  I  Provoquées  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  de  la  partie  inférieure 
douleurs  siègent  sous  les  téguments  des  membres  et  du  tronc  ;  on 
Provoquer  par  des  frôlements  ou  des  attouchements  légers,  ce  qui 


50« 


,Ui:  MOUUOLOUUJL'E 


moiili'e  qu’ils  n’iiiléi'cssonl  en  rien  les  tissus  suus-jucciits  (troues  nei'veuîi 
muscles,  artèresj. 

Ces  hyperestliésies  semblent  devoir  être  rattMcliéos  à  rinilucnce  sur  1®® 
fibrilles  tei'minales  des  iierl's  de  la  peau  des  toxines  émises  par  le  baci 
d'Kbertli  et  n’avoir  aucune  étiologie  myélilique  nu  névritique.  Bien  qu’accotn- 
I)agnées  dans  tous  les  cas  d’bjperthermie,  elles  n’aggravent  en  aucune  f*?®® 
le  pronostic;  elles  [iréliident  à  l’entrée  en  convalescence  et  non  à  l’arrivée 
nouvelles  comi)lications.  l’iiixDKe. 

7(10)  Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  du  Fût’ 
pura  hémorragique,  par  Nino  Ba.mum.a  et  Ciovanni  (Iatti  (Manicome  pf® 
vincial  d’L’dine).  (iazzeUn  dc;//i  OspriUili  e  delle  ('Aiimhe.  d!)0!),  n"  BS. 

Dans  le  cas  des  auteurs  l’auto-intoxication  intestinale  apparaît  comme  lacaus® 
essentielle  d’un  purpura  survenu  chez  un  vieillard  dont  le  système  circulatob® 
se  trouvait  en  infériorité  (artérite,  m^'ocardite).  C’est  sur  ce  locus  minoris  resi® 
tentia!  que  l’agent  infectieux  a  pu  exercer  son  action.  F.  DF.r.KNC 


DYSTROPHIES 

7(il)  Achondroplasie,  par  0.  Fichoi.z  (de  Londres).  JJrilkh  mcdiatl 
n"  2:177.  p.  1229,  21  mai  1910. 

Dans  ces  derniers  temps,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  5  cas  d’aclion^'|^ 
plasie.  ’l’rois  sont  surtout  intéressants  en  raison  de  leur  caractère  familial  :  ' 
concernent  en  effet  deux  sieurs  et  la  fille  de  l’une  d’elles.  ThoMA' 

702;  Micromélie  congénitale  limitée  aux  deux  Humérus,  par 

Aim;ht  et  Fi.a.xdiun.  JYoaivd/c  IminMinipliie  (h  la  SalpHriire,  an  XXII,  n"  Oj  P-  ®  ' 

(18S,  novembre-décembre  1909. 

L’observation  rapportée  par  les  auteurs  a  trait  à.  un  sujet  atteint  de 
congénitale  des  deux  bumérus.  Ce  cas  se  superpose  à  celui  ijue  Begna®!*' 
imblié  sous  le  nom  d’achondroplasie  partielle.  Cependant,  d’après  les  auteur®’ 
ce  dernier  diagnostic  n’est  pas  acceptable.  Pour  que  cette  dénomination 
tiliée,  il  faudrait  prouver  que  le  processus  aboutissant  .à  la  brièveté  des  bur**  ^ 
rus  est  le  même  que  dans  l’acbondroplasie,  c’est-à-dire  caractérisé  bistologi? 
ment  par  l’absence  de  rivulation  et  par  la  présence  de  la  bande  fihroide  spéci»  ’ 
à  la  limite  du  cartilage  quiescent.  Or  rien  ne  prouve  (|u’il  en  soit  ainsi. 

A  la  vérité  les  os,  dans  les  cas  dont  il  s  agit,  se  rapproclient  des  humé* 
achondroplasiques  par  la  brièveté  du  corps  do  l'os,  parla  largeur  des  épiphy®®^’ 
par  la  saillie  exagérée  des  empreintes  d’insertion  musculaire.  Mais  ces  ca*’  ^ 
téres  sont  le  résultat  même  de  la  brièveté  des  os;  les  muscles  deviennent  P*® 
volumineux,  parce  qu’ils  ont  besoin  de  l’étre  pour  mouvoir  des  bras  de  1®'^'^ 
plus  petits,  et  les  saillies  d’insertion  sont  proportionnelles  au  volume  de 
Mais  si  au  lieu  de  s’en  tenir  aux  caractères  généraux  on  examine  en 
conformation  de  ces  humérus,  on  voit  qu’ils  se  rapprochent  beaucoup  pl®® 
la  forme  normale  que  les  bumérus  achondroplasiques  ;  ils  sont  moins  trap^^| 
les  saillies  sont  moins  anguleuses  :  ce  sont  des  nuances,  mais  qui  fi’apP® 
quand  on  compare  les  deux  ordres  de  faits. 

Pourquoi  les  humérus  sont-ils  aussi  courts  chez  ces  sujets,  on  n’en  sait  r* 
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la  constatation,  dans  un  cas,  d’autres  alroiihies  osseuses  dans  les  métaméres 
‘correspondants  n’éclaire  pas  la  cause  de  toutes  ces  atrophies.  Ce  qui  reste  cer- 
^'0,  c’est  qu’il  s’agit  d’autre  chose  que  d’achonclroi)lasie  parliidle,  et  qu’il  con- 
‘'tent,  pour  désigner  ces  faits,  d’einplover  le  terme  de  micromélie  partielle  qui 
te  préjuge  aucunement  de  la  cause  ni  de  la  nature  du  processus. 

E.  Fkinoki.. 


763)  Un  cas  d’Ectromélie,  par  G.  M.uikelofi-  (d’Odessa).  Nnurelle  Icrmxjro- 
phie  de  la  Salpêtrière,  an  .VXll,  n"  (i,  p.  novembre-décembre  d!)0!), 

^1  s’agit  d’une  femme  de  50  ans  chez  qui  les  os  du  côté  radial  de  l’avant- 
du  carpe,  du  métacarpe  et  des  doigts  se  trouvent  réduits  dans  leurs  dimen¬ 
sions. 

nialformation  n’est  qu’indiquée  aux  membres  inférieurs, 
h  on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  de  raccourcissement  des  extrémités  supé- 
*'*6ures,  d’une  micromélie,  pas  tout  à  fait  symétrique,  mais  assez  prononcée  et 
Accompagnée  (l’hypertrophie  des  épiphyses  osseuses.  Le  raccourcissement  porte 
caractère  mixte,  présentant  simultanément  le  type  mésomélique  et  le  type 
Acromélique,  tandis  que  les  os  de  la  cage  thoracique  et  du  bassin  restent  com- 
P'etement  indemnes.  E.  Eei.ndki., 


Maladie  de  Dupuytren,  par  \V.  Roud.new  (Odesm).  Nourelle  Iconogniphie 
de  la  Sdlpèirière.  an  .\'.\ll.  n"  3,  p.  207-27-1.  mai-juin  lOÜ'.l. 

11  s  agit  d’un  homme  de  58  ans;  son  père  avait  le  doigt  annulaire  recourbé; 
^  CA  le  fils  la  déformation  est  bilatérale.  A  propos  de  ce  cas,  l'auteur  esquisse 
c  intéressante  discussion  sur  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Dupuytren. 

E.  Fkixdel. 


705) 


Troubles  Oculaires  dans  la  maladie  de  Thomsen,  jiar  A.  I'echin. 
Hevue  d’IIijyiène.  et  de  Médecine  infantiles,  t.  l.\,  n”  2,  p.  113-lio,  1910. 


trouble  signalé  (difficulté  et  lenteur  do  l’ouverture  des  paupières)  sont  de 
nie  ordre  que  les  autres  troubles  moteurs  delà  maladie  de  'l'bomsen. 


E.  Feuvue].. 


Thyroïde  et  Glande  Mammaire.  A  propos  d’un  cas  de 
^  yxœdème,  par  I’aui.  Sainton  et  Jea.n  Feiinet.  Droyrrs  médical,  t.  X.Mll,  n“23, 
-^79,  6  juin  1908. 

^Observation  concernant  une  femme  de  35  ans  chez  qui  l’hyperfonctionnement 
naaire  s’est  montré  en  même  temps  que  le  myxœdéme. 
sq  ^PP_cl  do  cas  du  même  genre  tendant  à  montrer  que,  sous  des  influences 
Alors*^^  ^"APcécises,  la  mise  en  jeu  de  la  sécrétion  mammaire  peut  se  manifester 
‘ine  la  fonction  thyroïdienne  devient  déficiente.  Feindel. 

Tumeurs  de  tissu  Thyroïdien  aberrant,  i)ar  A  Mac  G i, annan  (de 
llaltimore).  Maryland  Medical  Journal,  lîallimore,  janvier  1908. 

régjQ  lliyroïdien  aberrant  peut  être  l’origine  do  tumeurs  dans  toutes  les 

tu^j  ®  se  développent  aux  dépens  des  arcs  branchiaux.  On  n’enlèvera  ces 
mal  ^‘‘  A-Pi’cs  s’être  assuré  de  l’existence  d’une  thyroïde  en  son  siège  nor- 

Tiioma. 
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76S)  L’Hystérie  au  point  de  vue  de  la  dissociation  de  la  Personnalité. 

par  I’ki.mje  (de  liosloti).  BusUm  tiuidical  and  Snyyical  Journal,  4  et  H  o*'' 

tobre 

L’auteur  étudie  la  dissolution  de  la  [lersonnalité  dans  l’hystérie  en  se  basant 
sur  des  observations  personnelles  et  les  cas  les  plus  caractéristiques  publie® 
jusqu’ici. 

11  montre  que  la  multiplicité  et  la  dissociation  de  la  personnalité  n’est  pn® 
tout  un  phénomène  bizarre  et  exceptionnel.  On  observe  tous  les  jours  des  forme® 
légères  de  ce  fait,  et,  comme  l’amnésie  n’est  pas  une  conséquence  nécessaire  à» 
dédoublement  de  la  personnalité,  celle-ci  passe  inaperçue. 

D’ailleurs,  l’hystérie  est  une  maladie  qui  se  développe  insidieusement  ;  1  eta 
de  santé  antérieur  représentant  une  personnalité,  l’état  hystérique  représent® 
son  dédoublement. 

Lorsque  l’hystérie  guérit,  la  seconde  personnalité  rentre  dans  la  personnah 
primitive,  qui  noublie  pas  forcément  l'épisode  morbide  par  lequel  elle  a  pas® 

TllOMA. 

7(1!)  I  Quelques  considérations  sur  la  nature  de  l’Hystérie.  Leur  apP^’ 
cation  au  traitement  d’un  cas,  par  Tom  A.-X.  VVii.i.iams  (Washington^' 
luteriuUional  Clinics,  111,  i>.  H,  1!)08. 

L’élément  commun  des  stigmates  et  des  accidents  de  l’hystérie  consist®' 
comme  l’a  dit  lîabinski,  dans  le  fait  que  les  phénomènes  de  deux  ordres  peu'’® 
être  ]irovoqué8  par  la  suggestion  et  supprimés  par  la  persuasion. 

’l'rés  souvent  les  troubles  hystériques  sont  déterminés  par  une  sugg®®*'* 
latente.  Ils  ont  parfois  leur  origine  dans  des  rêves,  mais  la  cause  la  plu® 
quente  des  stigmates  hystériques  est  la  suggestion  qu’exerce  inconsciemm®”*’ 
médecin  par  ses  gestes,  par  les  expressions  de  sa  physionomie,  par  les  inllc^* 
de  sa  voix;  ainsi  prennent  naissance  des  idées  qui  se  lixent  dans  un  esprit*' 
indolent  pour  les  critiquer  et  trop  abouli([ue  pour  refréner  l’impression  reçu®-^ 
Stigmates  et  accidents  hysléri.iues  disparaissent  par  l’action  de  la  persuasi  ’ 
leur  disparition  rapide  fait  contraste  avec  la  lenteur  et  la  difficulté  de  lu  8"® 
son  de  ra[)titude  à  l’hystérie. 

D’après  l’auteur  la  névrose  traumatique  n’est  qu’une  forme  de  l’hystéri®. 
est  marquée  comme  telle  par  les  trois  caractères  suivants  :  1“  suggestibilit® 
gérée  dérivée  de  la  secousse  émotionnelle;  2'  suggestion  directe  par  la  P®'’''“‘^ 
tion  locale;  3"  renforcement  de  cette  suggestion  par  des  manifestations  de  Sj 
patbie  venant  de  personnes  persuadées  que  de  tels  désordres  sont  natui 
inévitables  et  hors  de  l’action  de  l’individu  qu’ils  frappent.  ' 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  l’hystérie,  l’auteur  se  croit  en  droit  d® 
dure  (pie  tous  les  sympUfmes  légitimement  désignés  du  nom  d’hystéri® 
susceptibles  d’être  imposés  parla  suggestion.  L’état  de  suggestibilité  déri^^ 
l’éducation  maladroite  ou  insuffisante  qui  perpétue  et  fortifie  la  ®'*88®®*''. 
normale  de  l’enfant.  Il  peut  provenir  aussi  de  modifications  cérébrales  d  o"fc 
organiques,  d’action  variable  suivant  la  constitution  héréditaire.  4 

Les  syinpti^mes  qui  ne  dérivent  pas  de  ce  mécanisme  n’appartiennent  P 

,  Phys, té' 

L’examen  complet  des  faits  et  le  rejet  des  conceptions  fantaisistes  de  * 


l’amène,  pour  la  pralique,  aux  notions  en  apparence  grossières  et  naives  îles 
anciens  cliniciens,  et  implique  la  réfutation  de  la  tliéorie  de  la  désagrégation 
•nentale  qui  servait  à  expliquer  la  pathogénèse  de  l’hystérie.  'I’ho-ma. 

La  durée  du  traitement  dans  les  Accidents  assurés  (Die  «  Kur- 
dauer  »  hei  IJnfallverletzungen),  parNicHiiKoux  (EbersI'eld).  Mi'imch.  inedic.  HV 
<^lt(insch.,  57"  année,  n"  2,  11  janvier  IhlO,  p.  84. 

Comment  estimer  le  temps  nécessaire  au  traitement  d’un  accident  ? 

L’auteur  montre  la  difficulté  de  cette  estimation.  Il  conseille  de  ne  pas  laisser 
®  blessé  dans  le  vague  sur  ce  point  et  de  lui  faire  comprendre  clairement  ce 
•in  il  pourra  réclamer  comme  indemnité.  Pas  un  mot  de  la  sinistrose  de  Bris- 

Gu.  h.XI.AME. 

^^l)État  actuel  de  l’enseignement  de  l’Hygiène  du  système  Nerveux 
dans  les  établissements  d’instruction  secondaire  de  la  Suisse,  par 

*  ho.mas  (Genève).  Happorl  d  la  lll'-  umauhlée  de  la  Sorirhi  suisse  de  Xeutvloijie, 
Leiiève,  50  avril  et  1"  mai  1!)10. 

Le  rapport  a  été  imprimé  et  soumis  aux  membres  de  la  société  avant  la  séance, 
^ussi  Thomas  résume-t-il  ses  conclusions  les  plus  importantes. 

Quels  que  soient  les  progrès  réalisés  ailleurs  dans  ce  domaine,  l’auteur  pense 
'î'^e  nous  devons  nous  en  tenir  à  ce  que  nous  constatons  chez  nous  et  aux 
•'Méthodes  qui  sont  en  usage  dans  nos  écoles. 

L  a  aussi  traité  de  l’éthique  sexuelle,  sujet  encore  fort  mal  compris,  et  ce  qui 
®*iste  dans  ce  domaine  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  jalon  pour 

‘  avenir. 

1^  aaaeignement  de  l’hygiène  du  système  nerveux  est  actuellement  peu  déve- 
PPé  dans  les  établissements  d’instruction  secondaire  de  notre  pays  (mis  à  part 
“'‘•ch,  Bùlc-Ville  et  Soleure). 

ést  un  devoir  impérieux  pour  les  autorités  et  les  médecins  de  lutter  aussi 
P  ce  moyen-là  contre  le  dévelo[ipement  des  psychoses  et  des  états  d’all'aihlis- 
®®ruent  nerveux. 

Let  enseignement  doit  être  donné  en  première  ligne  dans  les  écoles  normales, 
P  ae  forment  les  instituteurs. 

^hygiène  sexuelle  doit  indispensablement  être  comprise  dans  ce  programme. 

,  vnoment  de  quitter  l’école,  on  avertira  les  jeunes  gens  des  dangers  des 
as  sexuels  et  des  maladies  vénériennes.  On  entretiendra  les  jeunes  filles  des 
g  estions  se  rapportant  au  sexe  féminin  et  à  leur  futur  rôle  d’épouses  et  de 
(Discussion  nourrie.)  Cii.  Laoa.me. 

Pathogénie  des  états  Neurasthéniques,  rapport  de  M.  .Ikan  Lépi.ve. 

Cuwjrés  français  de  Médecine,  Genève,  se|)tembre  19Ü8. 
neurasthénie  a  été  considérée  d’abord  comme  une  entité  morbide  bien 
et  sa  pathologie,  variable  suivant  les  théories,  a  longtemps  participé  de 
e  tendance  synthétique.  Aujourd’hui,  l’orientation  générale  des  esprits  est 
ci’ente;  on  décrit  des  états  neurasthéniques,  que  l’on  rapporte  tantôt  à  des 
ébles  organiques,  tantôt  à  des  phénomènes  purement  psychiques.  C’est  à  la, 
ê^siologic  qu’il  appartient  de  trancher  le  différent.  L’étude  pathogénique  des 
®  ^neurasthéniques  doit  commencer  par  celle  de  la  fatigue  normale,  et  celle- 
un  exposé  de  l’énergélique  nerveuse. 

'  cnergie  est  produite,  non  par  le  système  nerveux,  mais  par  la  nutrition  de 
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rorgiinisine  tout  entier,  lient  les  troubles  ont  pour  conséquence  îles  moilifica' 
(ions  variées  de  lu  fonction  de  l’énergie .  Cette  fonction  est  normalement  pério- 
iliqui^  le  repos  ré|)arc  la  fatigue.  L’énergie  doit  Jonc  être  produite  en  quantité 
suffisante,  accumulée  de  même,  et  consommée  périodiquement.  A  l’état  patho¬ 
logique  sa  ])roduction  peul  être  diminuée,  sa  dépense  exagérée,  et  la  périodicité 
régulière  disparaît.  Le  neurasthénique,  moins  actif  que  l’homme  sain,  se  repose 
moins  complètement. 

Les  rapports  réciproques  du  système  nerveux  et  de  l’organisme  tout  entier 
forment  à  l’état  normal  une  série  de  cycles  énergétiques  régulières.  Lorsque  les 
causes  de  perturbation  sont  [ilus  fortes  que  la  tendance  Je  l’organisme  à  main¬ 
tenir  la  loi  préétablie,  des  cercles  vicieux  prennent  naissance.  Lux  aussi,  parle 
jeu  do  ces  actions  réciproques,  ont  une  certaine  tendance  à  la  pérennité.  C® 
sont  des  cercles  vicieux  qui  constituent  l’état  pathologique. 

’l’oiis  les  intermédiaires  existent  entre  l’état  normal  et  l’état  pathologiq^®’ 
aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les  manifestations  psychiques  de  l’état  de  fatigu® 
que  ses  syptômes  physiologistes  (.VIosso,  Féréj  ont  signalé,  que  même  chez  l®® 
sujets  normaux,  la  fatigue  accroît  l’émotivité,  la  suggestibilité,  les  tendances  ^ 
rautomatisine,  la  dépression  et  l’anatomie  mentale.  Le  fait  que  les  neurasthé¬ 
niques  présentent  à  un  haut  degré  ces  diverses  manifestations  n’autorise  pa®  ^ 
considérer  leur  état  comme  ayant  une  origine  purement  psychique.  Il  y  a  iden- 
tilé  de  nature  entre  l’énergie  physique  et  l’énergie  psychique,  et  il  n’y  a  pas  d® 
Jill’érenco  fondamentale  entre  la  fatigue  musculaire  et  la  fatigue  cérébrale- 
Lntre  la  fatigue  normale  et  la  fatigue  pathologique  il  n’y  a  qu’une  différence 
d’intensité  et  Je  durée. 

L’étiologie  des  états  neurasthéniques  présente  comme  facteurs  éventuel®) 
outre  le  surmenage  et  le  neuro-arthritisme,  une  foule  de  causes  accessoire®- 
.Mais  aucune  n’a,  pour  sujet  quelconque,  une  valeur  pathogénique  absolue.  I-® 
pathogénie  comprend  divers  éléments,  plus  ou  moins  combinés. 

Le  surmenage  n’agit  pas  seulement  en  consommant  les  réserves,  mais  aussi 
en  modiiiant  le  chimisme  des  cellules,  et  en  rendant  celles-ci  moins  aptes  à  pr®' 
duire  des  énergies  nouvelles,  et  laisse  en  outre  les  déchets,  dont  la  présence 
entrave  les  réactions  énergétiiiues.  Les  infections  agissent  de  même,  l®®*'® 
séquelles  cellulaires  peuvent  se  retrouver  à  la  fois  dans  le  système  nerveux  e 
dans  les  parenchymes. 

Les  intoxications,  surtout  auto-intoxications,  ont  une  large  part  de  respons»' 
bilité  dans  un  grand  nombre  d’états  ncurasthéniiiues.  Leur  mode  d’action  es 
complexe;  ce  n’est  ni  l’étude  de  la  pression  artérielle;  ni  colle  des  élimination® 
urinaires  qui  permettent  à  l’heure  actuelle  de  l’élucider;  on  constate  seulemen 
en  clinique  que  la  suractivité,  spontanée  ou  par  action  thérapeutique,  desémon® 
toires,  atténue  parfois  dans  une  très  large  mesure  les  symptômes  neurasthé¬ 
niques.  Assez  souvent  des  insuffisances  organiques  interviennent  dans  la  P®®' 
duction  ou  la  persistance  d’un  état  neurasthénique,  mais  certaines  ne  sont  q“® 
dos  asthénies  localisées,  elles  sont  plutôt  des  effets  que  des  causes.  Surtou 
lorsqu’il  s’agit  de  l’insuffisance  des  organes  à  sécrétion  interne.  Il  faut  se  garder 
de  lui  attribuer  un  rôle  pathogénique  exclusif.  Les  vices  de  telles  sécrétion») 
comme  de  toutes  les  insuflisances  organiques  du  reste,  agissent  surtout  par  l®®'’ 
retentissement  général  et  les  lésions  réciproques  qu’elles  engendrent,  l^®* 
troubles  organiques  susce|itibles  de  provoquer  un  état  neurasthénique  s®® 
presque  toujours  polyglamlulaires  et  polyviscéraux.  Ce  sont  avant  tout  des 
modificateurs  de  la  nutrition  générale. 


La  patliognnie  des  états  neurasthéniques  ne  se  réduit  pas  à  ces  phénomènes 
toxiques  et  auto-toxiques,  vis-à-vis  desquels  au  point  de  vue  de  la  diminution 
l’énergie  chaque  sujet  réagit  à  sa  manière.  11  faut  aussi  tenir  compte  des 
tares  et  des  fail)lesses  du  système  nerveux,  les  unes  acquises,  les  autres  consti¬ 
tutionnelles,  ces  dernières  les  plus  fréquentes.  Cependant  lorsqu'il  existe  origi- 
uellemeiit  une  débilité  nerveuse,  elle  porte  en  même  temps  sur  les  autres 
grandes  fonctions .  organiques,  de  plus  les  tares  nerveuses  héréditaires  sont 
alles-mèmes  issues  des  infections  et  intoxications  des  générateurs. 

L’éducation  joue  un  grand  rôle  dans  les  aptitudes  ultérieures  d’un  enfant  à 
devenir  neurasthénii|ue.  Par  une  éducation  rationnelle,  on  peut  restreindre  beau¬ 
coup  le  danger  des  tares  nerveuses  antérieures,  on  accentue  au  contraire  celles- 
ci  par  une  éducation  mal  dirigée.  .Mais  l’éducation  rationnelle  n’est  pas  seulement 
psychique;  l’hygiène  de  la  nutrition  et  le  développement  physique  y  ont  une  ’ 
^^ege  place,  ici  encore  le  fonctionnement  cérébral  est  inséparable  du  métabo- 
usme  organique. 

De  quelque  côté  que  l’on  envisage  le  problème,  que  l’on  étudie  les  divers 
vPes  cliniques  ou  étiologiques  ou  bien  les  divers  symptômes  des  états  neuras- 
uéniques,  ceux-ci  apparaissent  toujours  en  dernière  analyse  comme  des  vicia¬ 
tions  de  la  fonction  de  l’énergie,  en  rapport  nécessaire  avec  un  élément  orga¬ 
nique. 


tout  proche  des  états  neurasthéniques,  d’autres  syndromes  (psychasthénie, 
l^élancolie)  présentent  aussi  des  exemples  de  dépression  nerveuses  pour  lesquels 
élément  psychique  prédomine,  alors  que  les  troubles  moteurs  s'y  montrent 
“'signifiants,  l/état  neurasthénique  peut  y  conduire,  non  point  qu’il  soit  lui- 
'Uênne  d’origine  mentale,  mais  parce  que  ces  troubles  de  l'esprit  ont,  comme 
état  neurasthénique  un  élément  organi(iue. 

La  psychothérapie,  si  utile  chez  les  malades  à  forte  suggestibilité,  n’est  pas  un 
spécifique  des  états  neurasthéniques.  Elle  ne  s’adresse  qu’à  l’un  de  leurs  élé- 
“'Çnts.  Elle  doit  le  meilleur  de  ses  succès,  chez  les  neurasthéni(iucs,  à  ce  (|ue  les 
^édecins  qui  la  mettent  en  pratique  lui  adjoignent  très  sagement  des  prescrip- 
ons  d’hygiène  alimentaire  et  le  repos. 

Dos  (ïiats  neurasthéniques  ne  sont  que  des  troubles  fonctionnels  11  n’y  a  pas 
a  maladie  que  l’on  puisse  appeler  la  neurasthénie,  il  y  a  une  pathologie  de 
"ergie,  infiniment  variable  et  complexe,  comme  les  réactions  physico-chi- 
““fiiies  des  protoplasmes  cellulaires  dont  elle  traduit  la  viciation.  Les  tares  ner- 
uses  anciennes  et  les  troubles  acquis  de  la  nutrition  entretiennent  celte  iiatho- 
’ogie.  E  ; 


La  Neux’asthénie  des  Inanitiés,  par  0.  Lkciæiic.  Le  linlletin  niêJietil  de 
Quéhec,  an  X,  p.  lfi-23,  septembre  1908. 

®u^ur  étudie  la  dépression  mentale  et  la  neurasthénie  des  individus  qui, 
suite  de  troubles  digestifs  ou  pour  toute  autre  raison,  sont  insuffisamment 
Uientés.  Indications  thérapeutiques.  E.  Eeindei.. 
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PSYCHOLOGIE 

77  i)  La  Psychopathologie  des  Sensations,  par  Ski.ktzky,  J^.ttjchialrie  (russe) 
conh-mporaine,  décembre  J 90!». 

A  la  suite  de  ses  éludes  sur  les  sensatiuns  du  goiU  de  l’odoral  et  sur  les  cxci* 
tâtions  colorées  chez  les  aliénés,  l’auteur  est  venu  ii  cette  conclusion  que  les 
troubles  dans  ces  cas  peuvent  être  partagés  en  trois  catégories  :  1"  exagération 
ou  alfuiblissement  des  sensations;  2"  leur  mélange  :  d"  leur  expression  des¬ 
criptive. 

L’auteur  a  fait  ses  observations  surtout  sur  des  malades  atteints  de  paraljsie 
générale  et  de  démence  précoce  ;  plus  la  démence  était  accentuée,  plus  les  pb^' 
nomènes  morbides  du  côté  des  sensations  étaient  intenses.  Donc,  la  pathologi® 
des  sensations  évoluait  parallèlement  avec  les  manifestations  de  la  démencO’ 
l'in  ce  qui  concerne  la  dissociation  des  représentations  dans  les  affections  eo 
question,  l’auteur  pense  qu’on  ne  saurait  parler  des  lois  fondamentales  de  désa¬ 
grégation  de  l’intelligence.  Les  modifications  du  côté  des  sensations  peu''®”J 
avoir  aussi  une  signification  pratique,  puisquel’état  maniaque  et  l’état  dépres®* 
se  rencontrent  aussi  dans  la  démence  précoce  et  dans  la  paralysie  générale' 
Alors,  pour  différencier  ces  affections  de  la  psychose  maniaque  dépressive, 
faut  remarquer  que  les  modifications  du  côte  des  associations  parlent  en  faveur 
de  l’une  ou  de  l’autre  des  deux  premières  formes  morbides;  mais  l’absence  de 
ces  modifications  indique  que  nous  avons  affaire  à  la  psychose  maniaque  dépre®' 
sivc.  Il  est  intéressant  de  constater  (juc  dans  la  paralysie  générale,  la  sensatio»* 
des  couleurs,  reste  assez  longtemps  conservée;  les  malades  disent  bien  le  nou® 
des  couleurs  et,  d’une  façon  générale,  décrivent  bien  leurs  sensations. 

Liiez  les  déments  précoces,  la  sensation  des  couleurs  disparait  de  bonne  heui’e> 
on  rencontre  souvent  la  dyschromatopsie.  Dans  le  delirium  Iremens  et  les  déli»®® 
infectieux,  les  sensations  subissent  aussi  des  modifications  marquées  et  peuve® 
être  ou  diminuées,  ou  totalement  absentes,  ou  être  seulement  affaiblies;  ma*®’ 
dans  ces  cas,  au  fur  et  k  mesure  que  se  restitue  la  conscience  du  malade,  * 
sensations  se  restituent  aussi.  Dans  la  démence  précoce  et  la  paralysie  généra  > 
au  contraire,  les  sensations  disparaissent  progressivement  et  do  plus  en  pl**®’ 

Seuge  Soukiianofe. 

775)  La  Psychologie  des  Phtisiques,  par  iMauiucu  l''ismii;uG  fNcw-Ao*'^^' 
MMinil  Record,  n"  20.58,  p.  051-001,  16  avril  1910. 

Intéressante  étude  de  la  mentalité  des  tuberculeux  et  do  leurs  réactions  p®) 
chiques  il  des  traitements  actifs.  'I'iio-ua. 

770)  Boulimie  atypique  dans  ses  rapports  avec  la  physiologie 
pathologie  de  la  Faim,  par  Osthovskv.  lierai;  (rassi;)  de  l‘sijchinlrü;,  dciVcc 
Uujie  et  de  Rsijclioloiiie  e.rpérimeiilale,  octobre  190!»,  n"  10. 

L’auteur  cite  un  cas  où,  d’après  lui,  existe  une  forme  de  neurasthénie  eer^^ 
bro-spinale  avec  coloris  hy [locondriaque  du  tableau  morbide  général.  Le  tah 
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Morbide  liabiLiicl  se  oompliiiuiiil  ici  par  l'apparition  de  l'idée  obsédante  de  pou- 
voir  faire  cesser  les  douleurs  à  la  suite  de  l’absorption  réitérée  de  quaiilités  par¬ 
fois  énormes  d’aliments.  Les  pliénoménes  s’accompagnaient  d’un  sentiment  très 
''ccenlué  de  faim.  L’auteur  suppose  une  excitation  psvehique  primitive  «  du 
centre  de  la  faim  ».  Serge  Soukua.nofi'. 


SÉMÉIOLOGIE 


^^1  Contribution  à  l’étude  de  l’origine  de  l’Indicanurie  dans  les  ma¬ 
ladies  Psychiques,  par  O.mouokofk.  lirruc  Iruxae)  dr  l‘a!iclnul)-u\  ilc  .\eiinjluijk 
ot  de-  l'siieholoijiii  septembre  n"  !). 


l-i’indoxjl  se  rencontre  assez  souvent  dans  les  maladies  mentales,  surtout  dans 
'*•  psychose  maniaiiue  dépressive  et  dans  certains  cas  de  cette  psychose,  l’in- 
'loxyliirie  ne  dépend  certainement  pas  de  l’état  des  voies  intestinales. 

11  n’existe  pas  de  relation  causale  entre  l’indoxyl  et  le  trouble  mental  ;  il  y  a 
seulement  parallélisme. 

Le  trouble  de  la  nutrition  dans  les  maladies  psychiques  conduit  à  la  formation 
c  substances  intermédiaires  qui,  iniluant  d’une  manière  toxique  sur  le  système 
Nerveux  central,  peuvent  provoquer  la  formation  de  l’indoxyl  dans  l’organisme. 

Serge  Soukiianoke. 


'*^1  De  l’influence  de  la  Menstruation  sur  l’état  Mental  de  la  femme, 
par  VoÏTsÉciiovsKY.  Tlihr  de  Sdint-PHershuiirij,  19ütt,  1(>'>  pages,  avec  .5  tableaux 
Jes  courbes. 

Après  une  esquisse  historiiiue  sur  la  menstruation  et  sur  son  inlluence  sur  les 
^cuctions  soniati(|ues  de  l’organisme  féminin  et  la  sphère  psychii]ue  de  lafemme, 
^^auteur  rapporte  ses  propres  investigations  expérimentales  psychologiques. 
^  our  menstrues  ont  une  inlluence  indubitable  sur  laspbére  psychique  de 

a  femme  ;  celte  inlluence  peut  être  constatée  à  l’aide  de  la  voie  objcctive-psy- 
'ologi(juc.  Les  écarts  dans  la  région  de  l’activité  psychique  pendant  la  période 
Menstruelle  semblent  dus  à  la  modification  du  caractère  des  excitations  internes 
faciles  par  l’écorce  cérébrale  et  apparaissant  sur  le  terrain  des  oscillations  pério- 
*ques  des  échanges  nutritifs  et  de  l’activité  générale  de  tout  l’organisme.  Le 
®Mps  moyen  do  la  réaction  du  choix  est  plus  long,  ce  qui  doit  être  mis  sur  le 
®'’Mptc  de  l’inhibition  do  l’activité  des  centres  cérébraux  supérieurs;  la  rapidité 
cours  des  associations,  apparaissant  librement,  se  ralentit;  le  processus  de 
^  fixation  de  l’atlention  s’all'aiblil;  la  capacité  au  travail  mental  baisse. 

Serge  Soükiianoee. 


ÉTIIIES  SPÉCIA  LES 

^ychoses  organiques 

des  états  Démentiels  (artério-sclérose).  Considéra- 
cliniques  et  médico-légales,  par  K.  Henon  et  Veadoee.  Id Eiiccphalr, 
“  fi.  juin  190, S. 

étals  démentiels  évoluent  parfois  avec  une  extrême  lenteur.  Il  importe 
''c  pas  se  hâter  de  porter  un  pronostic  fatal.  .Vinsi  il  arrive  i|ue  des  malades. 


dont  l'affcclioii  reste  grave  plusieurs  années  (i  ans  dans  l’ohservation  des  au¬ 
teurs),  guérissent  ou  mieux  reviennent  à  un  état  très  satisfaisant,  et  cet  état 
peut  persister  plusieur$  (innées. 

Il  en  résulte  (|ue  les  experts  appelés  à  donner  leur  avis  sur  la  capucité  de  tels 
malades,  ne  devront  se  prononcer  qu’avec  [iruilenee  et  réserves.  K.  F. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 

Sur  la  genèse  des  troubles  de  la  Mémoire  dans  le  syndrome  de 
Korsakoff,  par  (;ni..\novsi<v.  l'sijrhialvin  (vnssej  amteinpiiririnc,  oetohrc-no- 
vemlire  IIHI!). 

Kxiiosé  d’un  cas  personnel  de  syndrome  de  Korsakoff  ;  il  s’agit  d’un  malade 
de  o.’l  ans,  alcoolique;  l’investigation  anatomifiuc  a  fait  constater  des  modilica- 
tions  diffuses  consistant  en  une  raréfaction  dos  éléments  nerveux,  surtout  mar- 
quf’e  au  pourtour  des  vaisseaux  ;  il  y  avait  aussi  des  modilications  en  fojei' 
lalropliio)  de  la  idrconvolution  temporale  supérieure  gauche  et  même  de  tout  le 
hdie  temporal,  l’ensarit  que  les  modilications  delà  subslane.c  cérébrale  de  la  pre¬ 
mière  catégorie  sont  en  relation  avec  l’artério-sclérose,  l’auteur  [lorte  plus  parti¬ 
culiérement  son  attention  sur  la  fréquence  des  lésions  en  foj'er  dans  le  sjndrorne 
de  Korsakolf. 

l’uisque,  dans  ce  syndrome,  la  capacité  de  la  reproduction  est  plus  troublé® 
que  la  capacité  de  lixation  des  i]n[)ressions,  on  peut  en  inférer  que  ce  sont  sur¬ 
tout  les  rapports  entre  les  groupes  des  éléments  nerveux  ipii  sont  perturbés. 
fait  que  dans  le  svmptomo-complcxus  de  Korsakoff,  la  lésion  du  lobe  temporal  s® 
rencontre  souvent,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  ce  lobe  du  cerveau  c'i  sa  fonction 
reliée  intimement  aux  réceptions  sensorielles  ;  c’est  là,  d’ailleurs,  (|u’on  a  loca* 
Usé  les  images  sonores  des  [larcdes  qui  sont  excitées  à  l’état  normal,  dans  le® 
[irocessus  de  réception  et  de  réminiscence. 

L’auteur  conclut  que  dans  le  syndrome  de  Korsakoff  la  lésion  atrophique  des 
•systèmes  de  libres  associatives  qui  cheminent  dans  le  lobe  temporal  est  habi¬ 
tuelle.  SisRun  SouKiiANOi'U'. 

781)  Étude  clinique  des  troubles  Mentaux  dans  le  syndrome  d® 
Korsakoff,  par  l•’l■lll;T.  Thèse  de  Tniis,  21  avril  IllKI,  .Michalon,  édi¬ 

teur  (100  P  ). 

Le  syndrome  décrit  pc'ir  Korsakolf  sous  le  nom  de  p.sychose  poly névrilique  on 
cérébropathie  psychique  toxémii|ue  est  constitué  clinii|uement  par  l’association 
de  polynévrites  à  des  troubles  mentaux  particuliers.  Ces  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes  trailuisent  l’atteinte  centrale  et  périphériiiue  du  système  nerveux;  ce  sont 
deux  manifestations  concomitantes  d’une  même  cause  :  l’infection  et  l’intoxicn- 
lion  de  l’organisme. 

Les  dilférents  élémenis  psychi(|ues  du  syndrome  sont  ;  l’amnésie  continu® 
avec  désorientation,  la  fabulation,  Ic'délire  onirique.  Les  véritables  idées  (1®'*' 
rames  sont  rares.  L’intensité  plus  ou  moins  grande  du  délire  onirique  caracté¬ 
risé  les  formes  dites  délirantes  et  confusionnclles. 

L’absence  ou  le  peu  d’intensité  du  délire  dans  la  forme  amnési(|ue  pei’O' 
d’étudier  le  Irouble  intelhuduel  fondamental  :  l'amnésie  continue.  L’ainnési® 
porte  sur  les  fails  récents  et  sur  les  souvenirs  d’une  période  un  peu  antérieo'® 
au  début  de  l’intoxication.  L’amnésie  des  faits  récents  est  considérablemco 
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favorisce  par  le  trouble  Je  la  synthèse  mentale,  c’est-à-Jire  par  rimpiiissanee 
y  malaJe  à  associer,  à  synthétiser  les  données  sensorielles  nouvelles  (amnésie 
“assimilation,  Janet). 

Le  trouble  de  l’association  des  idées  se  limite  aux  perceptions  nouvelles,  L’ac- 
*''ité  psychique  volontaire  est  diminuée  dans  son  ensemble,  mais  le  malade 
•Conserve  ses  acquisitions  intellectuelles  antérieures,  et  le  jugement  est  intact 
ïaand  il  s’exerce  sur  des  données  anciennes.  Les  troubles  de  la  sphère  morale 
®®at  peu  accentués. 

L  affection  dure  de  ([uelques  semaines  à  plusieurs  années.  Elle  se  termine 
®**'Parla  mort,  soit  parla  guérison  plus  ou  moins  complète,  soit  par  le  pas- 
a  la  démence.  On  tond,  on  l''rance,  à  assimiler  cette  démence  à  la  presbyo- 
P“rénie  de  Wernicke. 

Les  troubles  mentaux  du  syndrome  de  Korsakolf  se  différencient  des  autres 
nies  morbides  qui  peuvent  présenter  un  aspect  clinique  analogue  :  confusion 
®ntale  primitive,  troubles  psychiques  de  l’artério-sclérose,  .syphilis  cérébrale, 
8,lysie  générale,  démence  alcoolique,  tumeurs  cérébrales  ou  lésions  circons- 
•‘iles.  Pour  les  auteurs  allemands,  la  presbyophrénie  serait  une  affection  diffé- 
“bte  de  la  maladie  ilo  Ivorsakolf.  E.  Eki'nokl. 

^*2)  Du  diagnostic  différentiel  des  Délires  de  cause  Ghloralique,  par 

O,  CijîiiAMisAin.T.  Aitiidhs  lilcdico-psiirholoiliqaes,  I.  LWll  et  LWIII,  p.  220- 
et  192-21'),  septembre  1909-mars  1910, 

ijl^^  ““'■Suc  donne  deux  olisorvations  do  délire  chloraliqm'  aigu  sur  son  fond 
“nique.  Ces  cas  présentent  un  certain  nombre  de  particularités,  et  nolam- 
nt  1  on  y  constate  l’existence  do  troubles  pseudo-coraïni(|ucs  do  la  vue  et  du 
tio  ’  ''“‘ncs  modalités  spéciales  do  l’hallucination  visuelle  et  des  modilica- 

ns  de  1  lunneur  et  du  langage.  A  [iropos  de  ces  cas,  l’autcnr  met  au  point  la 
““estion  du  délire  cliloraliqnc.  E.  l’ui.NnKi,. 

aigu  avec  syndrome  Choréique  et  Mort  subite,  par  lîi;- 
Metz)  et  Voi vii.\ni..  Aniwh’s  iiu'iliai-pxiicliolniiiqiira,  t.  LW'Il,  n"  9,  p.  990- 


iiovembri 
Observ 
Pi'ov, 


décembre 

ation  ayant  un  réel  intérêt  médico-légal  ; 


„  .  .  U  . . . in  état  toxi-infecticiix 

réi  “Lez  un  dégénéré,  un  délire  aigu  accompagné  d’une  agitation  ciio- 

j^^Ue  extraordinaire,  provocatrice  de  nombreuses  ecchymoses  périphériques, 
•norl  Subite  fut  déterminée  par  des  lésions  cérébrales  et  cardiaques. 

E.  EiîiNimi,. 

Discussion  sur  les  facteurs  psychiques  et  somatiques  inter- 
dans  un  cas  de  Délire  aigu  terminé  par  Septicémie  mortelle. 
Coo  l’infection  expérimentale  des  cobayes  par  le  Staphylo- 
Albus,  parE.-E.  Soutuaud  et  J.-C.  ErrzcmtAi.n.  Tlir  lUisUm  meilinil 
.loiinial,  vol.  CE.Ml,  n“  Id,  p,  .i:i2-i:i.S,  7  avril  1910. 

“Uei^i^*^^  auteurs  ont  pour  point  de  départ  l’observation  d’une  femme 
longtemps  d’une  alfection  de  l’utérus  et  qui  lit  des  troubles  mcii- 
La  ^  'L‘  délire  aigu. 

'"“Lido  avait  pour  agent  déterminant  un  stapbylo- 
p,,  “  de  virulence  médiocre 
i  ““Pr' 

«.«O, 


s'im'l^  trop  d'importf 

"P“se  pas. 


“P>ès  les  auteurs,  d’une  façon  générale,  on  ne  tient  pas  assez  compte  des 
"9s  locales  dans  la  détermination  des  alTeclions  psychiques,  et  l'on 

. . .  '  '  facteur  héréditaire  dont  l’évidence  ne 

Tiioma. 


78'j)  Le  Délire  post- Opératoire  chez  les  opérés  de  Cataracte,  i>ar  ^ 

David.  ï'/iw  de  l>iiri!<,  n"  15,  •{  imvembi'e  l!t()',),  Slcinlicil,  éditeur  (75  pages). 

Le  délire  i|ui  suit  l'opération  de  la  cataracte  n’est  qu’une  variété  des  délires 
post-opératoires. 

Il  débute,  en  général,  d’une  façon  précoce,  le  plus  souvent  la  nuit,  et  ne 
s’accomiiagne  pas  de  tenipéralure. 

Il  est  rréijuent  surtout  chez  les  vieillards,  et  la  statistique  de  l’auteur  1® 
montre  apparaissant  dans  une  proportion  de  3,32  “  „  des  cataractes  opérées. 

Les  causes  sont  multiples  :  les  unes  d’ordre  général  (prédisposition  nevropa' 
tbiijue,  sénilité,  toutes  les  intoxications;,  les  autres  d’ordre  iiarliculicr  aux 
opérés,  sont  [ilutot  des  causes  occasionnelles  (préoccupations  du  malade,  obscu¬ 
rité,  iidlucnce  du  bandeau  binoculaire,  isolement,  séjour  au  lit,  inilucncc  de 
l’entourage,  diète). 

Ce  délire  revêt  le  plus  grand  poljmorpliisme  symptomatologique,  présentant, 
liresijuc  toujours  associés,  les  caractères  de  la  manie  et  de  la  mélancolie,  allant 
do  la  simple  confusion  mentale,  du  délire  de  rêves  ou  onirisme,  jusqu’à  l’agita 
lion  violente,  aux  hallucinations  terrifiantes  des  alcooliques. 

11.  I''ei'.ndku- 

7S(J)  Délire  de  Persécution  systématisé  chez  un  Brightique,  par  A  Y' 

(ioLiioL'x  et  C.  i\ Ai'DASciiiîa.  Socii'li'  \m‘diai-iisindiol(>if\(iHc,  22  mars  IflIO-.ilaa"  ^ 

iiifdicii  p.  177485,  mai-juin  Ibio. 

Observation  d’un  malade  présentant  un  délire  systématisé  de  persécution  ®i 
de  grandeur  en  évolution  depuis  seize  ans.  L’étude  des  antécédents  personn®^^ 
du  sujet  montre  que  des  troubles  urémiques  ont  précédé  de  quelque  teinp® 
délire  et  ont  évolué  parallèlement  à  lui,  en  lui  fournissant  de  nombreux  ® 
mciits. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  n  jui  être,  dans  une  première  période  de  sa  xi®> 
égoïste,  méfiant,  ambitieux.  .Mais  il  vivait  comme  tout  le  monde  et  son  ju8® 
ment  était  correct. 

Dans  la  seconde  péi'iode  de  sa  vie,  il  manifeste  un  trouble  de  l’instinct  çon 
servateur,  une  inquiétude  exagérée  de  sa  santé,  [mis  une  autophilie  excessD®’ 
secondairement,  il  porte  une  série  de  jugements  faux  cl  absurdes  sur  les  sens» 
lions  qu’il  éprouve  et  sur  les  événements  qui  se  rap[iortcnt  à  lui-même. 

Dette  modification  de  la  personnalité  parait  être  secondaire  à  un  trouble  p 
fond  de  la  cénesthésie,  trouble  provoijué  [lar  l’action  sur  l’organisme  des  toX* 
dues  à  rinsuflisance  rénale.  C’est  donc  à  l’intoxication  urémique,  la  [U'einiéi’® 
date,  que  les  auteurs  attribuent  les  modifications  du  caractère  qui,  d'un 
ordinaire,  sociable,  ont  fait  un  individu  hy[)Ocondriaquc,  méfiant,  interpi’® 
et  [icrsécuté.  K.  l'’|.;iNuEi.. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

787)  Recherches  Psychologiques  expérimentales  dans  la 
Maniaque  Mélancolique,  [lar  I’ut.ma.v.n.  Thi'sr  de  Siiinl-VHershu»yiJ< 
•ll>2  pages. 

Les  malades  atteints  de  [jsychose  maniaijiie  mélancolique  manifestent  ^ 
coup  de  symidômes  intellectuels  commun.s  aux  deux  phases  de  l’affection- 
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^®nsité  (le  la  concentration  de  l’attention,  sa  stabilité  et  son  appropriation  sont 
'‘baissées  dans  l’une  et  l’autre  phase  de  la  psychose  maniaque  mélancolique. 

Cet  abaissement  est  très  marqué  dans  te  stade  maniaque  quand  on  pratique 
examen  du  côté  qualificatif  du  travail  ;  par  contre,  à  la  définition  du  côté  quan- 
datif  (lu  travail,  l’abaissement  se  manifeste,  d’une  manière  plus  accusée,  dans 
®  stade  mélancolique.  La  capacité  au  travail  mental  du  calcul  arithmétique 
Simple  est  considcTablcment  diminuée  dans  toutes  les  deux  phases  de  la 
Psychose  maniaque  mélancolique  (à  un  degré  plus  marqué  dans  le  stade  mélan¬ 
colique). 

Ces  moyens  d’elfcctuer  le  travail  mental  des  malades,  atteints  de  psychose 
X  des  personnes  Inen  por- 


fesle 


lalades  se  relléte  aussi  pai 
i  est  le  contraire  de  ce  qui  st 


•  Tandis  que  chez  les  sujets  normaux,  l’activité  neuro-psychique  se  mani- 
iiu  commencement  du  travail  dans  toute  son  intensité,  chez  les  malades 
'dania(|ues  et  mélancolii|ues  cette  capacité  se  dévckqqio  graduellement;  les 
^dalades  doivent  s’adapter  au  travail,  en  s’y  entraînant  progressivement.  Un 
otervallc  de  courte  durée  jiendant  le  travail  inilue  autrement  sur  les  malades 
'^llfiints  de  psychose  mania(|ue  mélancoli(|ue  (|uc  sur  les  sujets  sains.  L’intcr- 
cuption  est  toujours  bienfaisante  pour  l’intensité  du  travail  cliez  les  bien  por- 
'“‘is,  tandis  que,  chez  les  malades,  elle  exerce  une  iiilluencc  défavorable,  vu  la 
fte  do  l’appropriation  au  travail  ou  de  la  t  disposition  ; 

J  oence  défavorable  de  l’interruption  du  travail  des  i 
abaissement  de  la  stabilité  de  l’attentior 
P'tase  chez  les  bien  porlants. 

'Os  associations  des  maniaques  sont  plus  superficielles  que  celles  des  bien 
rtants  (réactions  par  des  propositions  consonnantes,  par  des  expressions 
ituclles).  Dans  leurs  associations  se  remarque  une  certaine  distraction,  s’ex- 
’ôant  par  des  passages  rapides  et  inattendus  d’un  mot  (représentations)  à 
“utreset  par  la  répétition  fréquente  de  l’excitation  verbale  (Reiswort). 

J.  'Os  associations  des  mélancoliques  se  font  à  un  degré  plus  élevé  (d’après  la 
“'son  interne  de  la  réaction  avec  le  mot  donné),  que  chez  les  personnes  bien 
tantes.  Dans  certains  cas,  chez  les  mélancoliques  aussi,  on  remarque  une 
'’aclion  très  accentuée,  s’exprimant  par  des  passages  inattendus  d’un  mot 
jy^^P‘’ôsentations)  à  d’autres,  sans  inllucnce  nette  de  la  représentation  principale 
bi  marche  des  associations. 

a  rapidité  de  la  réaction  verbale  chez  les  malades  mélancoliques  est  ralentie, 
^  Oonaparaison  avec  la  normale,  (liiez  les  maniaques,  (die  est  aussi  un  peu 
f'i®''*''®,  quoiiiuc  dans  certains  cas  elle  apparaisse  accélérée;  la  cause  du 
^^ontissement  de  la. réaction  verbale  chez  les  malades  maniaques  consiste  dans 
''ouble  du  processus  de  la  concentration. 

“ièr'*''*  los  cas,  peu  nombreux  d’ailleurs,  où  ce  processus  se  faisait  d’une  ma- 
0  '’éguliére,  l’auteur  a  observé  chez  les  maniaques  une  accélération  de  la 


^““ction 


comparativement  aux  personnes  bien  portantes. 


Seruk  Soukiianokk. 


/,!  Psychose  Maniaque  Mélancolique,  par  l>i 

"**6)  (le  Psyckidlric,  ik  Nenrolwjk  cl  de  Ikiicholoijk  c.v])érime.uli 
les  états  morbides  qui 
simple,  sous  l’aspect  du  type  périodique  de  ces  étals  ou  celui  de  psy- 
'kan'  doivent  être  rapportés  à  une  seule  et  môme  maladie  (psychose 

‘“que  rnélancoli(]ue).  Skuce  Soukiiaxoff. 


r  1 1 . 

festent  sous  forme  de  mélancolie  simple. 


NISÜROLOliigUE. 


78!))  Du  caractère  des  Associations  dans  la  Paranoïa  chronique, 

WI.ADYTCIIKO^  /Irrue  (ras,,')  ,!,■  I>s,i,-hwlrir.  ,!,■  Nray„U„,ir  H  ,!,■  l>s,j,-U„Uj,jir  ,-xpen- 
wrnlak,  lilOO,  ii™  7,  8,  i)  cl,  10. 

Invcstigaliou  ex|)criiiHMitiilc  (Jclailice,  dans  laquelle  l’auleur  noie  chez 
paranoïaques  eerlaines  particularités  psychiques,  qu’il  a  constatées  en  fs’" 
saut  usage  des  inélliodes  de  la  psychologie  expérimentale. 

Sehgk  Soükiianokf. 
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700|  Définition  de  l’Idiotie  et  de  l’Imbécillité,  par  üinut  et  Tu. 


Tl  17, 


iéili(ui-jisiioli()lo(jiiia(:s,  P-  ^ 


hes  auteurs  ont  cherché  à  établir  une  définition  de  l’idiotie  et  de  rimbécill' 
basée  sur  des  conditions  objectives.  Les  éléments  de  leurs  délinitions  sont  e® 
pruulcs  à  trois  domaines  :  1'’  ht  langage  parlé  et  écrit;  2“  le  niveau  intell®® 
lucl,  mesuré  par  des  lests;  d"  le  niveau  hospitalier,  a[q)récié  parles  quali® 
de  travail  dont  le  sujet  est  capable. 

I.  Lst  idiot  tout  sujet  qui  n’arrive  pas  à  communiquer  par  la  parole  avec  ses 
semblables,  c’est-à-dire  qui  ne  peut  ex])rimer  verbalement  sa  |)ensée,  ni  ce® 
prendre  la  pensée  ex[>rimée  par  d’autres,  alors  ([ne  ni  un  trouble  de  l’audit®® 
ni  un  trouble  des  organes  phonateurs,  ni  un 


défaut  exceptionnel  d’cducatiee 
do-apbasie,  qui  est  due  entièrement  ii  une  déliciene® 


ri’expli<|uent  ci 
inlelleclnelle. 

Hsl  imbécile  tout  sujet  non  idiot  q 
avec  scs  semblables,  idcsl-à-dire  qui  n 
turc,  ni  comprendre  ce  qu’il  lit,  alors 
paralysie  motrice  du  bras,  ou  aucun  défaut 
quenl  la  non-acquisition  de  cette  t’oiune  du  langage,  défaut  d’acquisition  qni 


n  n’arrive  jias  à  communiquer  par 
ü  [leut  jias  exprimer  sa  pensée  par 


écril 


trouble  dp  la  vision,  ou  aucn^® 
ccptionnel  d’instruction  n 


pas  le  niveau  intellectuel  d’un  enfaà 
intellectuel  est  compris  entre  celui 


dù  à  une  délicicnce  intellectuelle. 

II.  l'.st  idiot  tout  sujet  qui  ne  di 
de  deux  ans. 

Est  imbécile  tout  sujet  dont  le  n 
deux  ans  passés  et  celui  de  sept  ain 

Est  débile  tout  sujet  doni  le  niveau  est  supérieur  à  celui  de  sept  ans. 

III.  Est  idiot  tout  sujet  dont  l’activité  la  plus  élevée  consiste  en  la  pr®*' 
sion,  mais  (|ui  reste  incapable  de  sc  déshabiller,  etc. 

Est  imbécile  tout  sujet  qui  est  capable  d’une  activité  supérieure  à  la 
sion,  mais  ina|itc,  s’il  s’agit  d’une  femme,  à  se  coilfer  ou  raccommoder 
vêtements,  et  s’il  s’agit  d’un  homme,  à  une  utilisation  qui  dépasse  ur 
de  manœuvre  comme  de  porter  des  charges  ou  tourner  une  roue. 

E.  Eki 


c  besog"® 


791)  Les  Arriérés  scolaires.  Contribution  clinique,  par 

ItoY  DES  lî.uuiKS.  Tlicsc  ilr  Paris,  n"  119,  S!.T  novembre  19Ü9,  .Miehalon,  éd) 
(lOüp.). 

L’arriéré  scolaire  est  renl’anl  qui  se  trouve  en  retard  dans  sa  scolarité  P 
rapiiort  aux  autres  enfants  de  son  âge. 
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L  arriération  scolaire  se  traduit  par  un  déficit  physique  portant  sur  l’ensemble 
facultés  intellectuelles  du  sujet.  Ce  déficit  psYcliiquc  se  montre  à  tous  les 

degrés. 

Le  déficit  psychique  peut  s'accompagner  d’un  déficit  physique,  ce  qui  cons¬ 
pue  une  [ircmiérc  catégorie  d’arriérés  scolaires.  Ou  bien  le  déficit  psychique 
existe  seul  comme  dans  l’hystérie,  la  neurasthénie,  la  tiquose. 

Enfin,  il  est  des  arriérés  solaires  dits  faux  arriérés,  parce  iju’ils  ne  présentent 
Pes  le  déficit  psychique.  Ce  sont  des  enfants  qui  ne  sont  pas  placés  dans  les 
'“odilions  voulues  pour  accomplir  une  bonne  scolarité,  soit  (ju’ils  sont  atteints 
^l^ections  des  orgamts  des  sens  par  exemple  (otite,  myopie)  ou  plus  simplement 
'î'*  ils  ne  suivent  pas  régulièrement  les  classes. 

L  auteur,  par  ses  nombreuses  observations  personnelles,  a  contribué  à  mon- 
^^fla  réalité  cliiii([ue  des  types  que  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés 
®  IS’ question  ont  successivement  établis.  M.  Kkindel. 


'  )  Étude  de  l’Œil  des  individus  à  Mentalité  insuffisante,  par 
I’ieuce  Ci.AHK  et  .AIaiitin  Coiie.n  (de  New-Vork).  T/)r  ./ounia/ o/' f/tr /tHirrira», 
Associulion,  vol.  LIV,  n"  10,  p.  1287.  1(1  avril  1910. 

L  auteur  insiste  sur  l’extrême  fréquence  des  altérations  du  fond  de  l’ü'il  chez 
débiles,  les  imbéciles  et  les  idiots.  Tho.u.a. 


THÉRAPEUTIQUE 


)  Contribution  au  traitement  du  Pied  bot  paralytique,  par  l.ouis 

^A’cièhu  (de  Iteimsi.  .VKf"  Cuninrs  intenuitional  de  Médecine.  Budapest,  2!)août- 
■*  septembre  1909. 


l^ur*^^  d’ensemble  des  différentes  contributions  apportées  depuis  1898,  par  l'au- 
•  au  traitement  du  pied  bot  paralytique. 

Un  planches,  projections  et  schémas  ce  qu’il  appelle  «  greffe  en 

®ion  »  ;  considère  ce  point  de  technique  comme  capital  pour  la  fonction.  Il 
J'*'®  la  techni(iue  de  la  «  greffe  en  fente  par  transfixion  »  exécutée  en  tension. 
Va]  *''*lte  de  planches  murales  il  montre  ses  procédés  dans  le  pied 

varus,  talus,  creux,  équin,  ballant  paralytiijue.  E.  F. 


794,1 


•gisch-oi'th()|iedischc  Behandlung  (1er  spinalen  Kinder- 
■ré).  Munsek.  mcdic,  IFo- 


par  Maciiol  (clinique  infantile  de  Bonn,  (ii 
57'' année,  n"  3,  18  janvier  1910,  p.  139. 


U  f 

P®di  distinguer  trois  étapes.  La  première  :  trait  médical,  rarement  ortho- 
la  seconde  ;  conséquence  immédiate  des  paralysies  auxquelles  on 
P^t’a'l'^*^^  traitement  combiné  neurologique  et  chirurgical  ;  la  troisième  ; 

®1  déformations  articulaires,  traitement  orthopédique  et  chirur- 

la  première  étape,  si  la  douleur  dorsale  est  violqnte,  il  faut  immobiliser 
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la  colonne  vertébrale  par  un  corset  de  gyps,  appareil  portatif  afin  de  prévenir 
les  contractures. 

Dans  la  deuxième  étape,  il  n’y  a  plus  de  douleur,  mais  des  paralysies 
(pies  étendues.  Il  faut  appliquer  le  traitement  électriciue,  faradique  et  galva' 
nique,  dont  les  triomphes  sont  parfois  éclatants,  surtout  si  le  traiteman 
s’accompagne  d’une  orthopédie  appropriée,  massages,  mouvements  actifs  a 
passifs,  gymnastique.  Les  indications  des  appareils  pour  corriger  les  contrac 
tures  et  les  articulations  fiasques  de  la  troisième  étape,  sont  très  variables.  On 
ne  doit,  en  tous  cas,  pas  plus  les  laisser  aux  bandagistes  que  l’on  n’abandonna 
au  pbarmacien  les  indications  de  l’administration  des  médicaments. 

Dans  la  troisième  étape,  il  y  aura  des  indications  spéciales  et  variées 
les  opérations  chirurgicales  ("redressements,  trans[)lantations  tendineuses 
nerveuses,  arthrodèses);  avant  toute  chose  faire  disparaître  la  contracture, 
ne  doit  procéder  à  des  opérations  chirurgicales  qu’un  an  ou  deux  après  le  dé 
de  la  maladie.  Lnlin,  l’usage  d’appareils  orthoiiédi(|ues  répondant  aux 
lions  individuelles  et  combiné  avec  toutes  les  autres  méthodes  rendra  aussi 
réels  services.  Cii.  Lada.'IK- 

7i).o)  De  la  Greffe  des  Nerfs  dans  les  Paralysies  flasques  (Lebcr  Nerve» 
îibcrpllanzung  bei  schlaffen  Lâhmungcn),  par  .\.  St(U.'i.’ki.  (Heidelberg).  .11'*”''*' 
ïuedic.  WüclœnHck.,  .57"  année,  n”  .5,  l""  février  1910,  p.  2:27. 

Uuatre  cas  de  paralysies  infantiles  (6  figures  dans  le  textej.  Plusieurs 
plantations  du  nerf  axillaire  dans  le  cas  de  paralysie  du  bras,  ce  (jui  a  donne 
bons  résultats,  surtout  pour  les  mouvements  du  deltoïde.  Cn.  Lada.'IK- 

790)  Chirurgie  de  l'Hypophyse  au  point  de  vue  du  Rhinologiste,  P'*'^ 
.1.  .Mont(:o.mkhy  West  (Baltimore'..  .loiinuU  of  Ike  American  medical  ylssac 
vol.  LIV,  n»  l  i,  p.  Ii:i2,  2  avril  1910. 

Par  sa  pratifjue  de  méthodes  spéciales  le  rhinologiste  est  mis  en  posture 
ticuliéreinent  favorable  s'il  [(rend  pour  but  d’arriver  à  atteindre  les  tumeurs 
l'hypophyse.  A  cet  égard,  l’.auteur  décrit  une  technique  nouvelle.  Elle  est 
servatrice  et  consiste  il  arriver  au-dessous  de  la  selle  turcique  après  avoir  si 
un  trajet  diagonal  de  la  narine  au  sinus  sphénoïdal  en  enlevant  des  cornets 
(|ui  est  nécessaire.  La  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal,  une  pièce  quadn 
tére  du  septum  nasal  comprenant  le  septum  sphénoïdal  sont  également  e” 
vées,  et  finalement  on  attaque  la  selle. 

Le  procédé  qui  utilise  des  cavités  naturellement  existantes  paraît  réduire 
mutilations  à  peu  de  chose.  Peut-être  pourrait-il  s’accommoder  de  l’anesthe 
locale.  TiroMA. 

797)  Ligature  polaire  dans  le  Goitre  exophtalmique.  Opération 
Stamm  et  Jacobson,  par  .Ioseiui  Bii.ijs  Eatsma.v.  The  Journal  of  the  A 
rican  medical  Associaliuii,  vol.  LIV,  n"  12,  p.  904,  19  mars  1910. 

Il  est  possible  ([ue  le  principe  toxique  du  goitre  exophtalmique  s’échappa 
la  glande,  surtout  par  les  lymphatiques;  la  ligature  polaire  de  la  thyroïde  ( 
ration  de  Stamm  et  .lacobson)  embrasse  à  ta  fois  les  branches  de  la  veine  e 
l’artère  thyroïdienne  supérieure  et  aussi  les  lymphatiiiues. 

Dette  ligature  en  masse  des  deux  cornes  supérieures  de  la  thyroïde  a  été  P 
tiquée  trois  fois  avec  succès  par  l’auteur  du  présent  article.  ThoMA- 
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'™)  Le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  (Die  lîcliandlung  des  Dase- 
dowschnn  Kraiiklieit),  par  A.  Kocheb  (lienie).  Mihisch.  med.  iVoclu'iisch., 
57"  année,  n“  i;i,  29  mars  1910,  p.  iul. 

l^ùtails  statistiques  sur  503  opérations  faites  à  Dernc  sur  376  basedowiens. 
’ïiclioration  presque  sans  exception,  souvent  guérison  complète,  surtout  lors- 
1  opération  est  faite  de  bonne  heure.  Uuaiit  au  traitement  médical  interne,  y 
‘^®nipris  la  tliérapeutique  organique,  il  n’a  jamais  donné  de  résultats  concluants 
"i amélioration  constante.  Cm.  Ladamk. 

Épilepsie  Ovarienne  et  son  traitement  par  l’Opération,  par 

mjGH  S.  Davidso.n,  Kdinlnirijli  medical  Journal,  vol.  IV,  n"  2,  p.  123-133,  février 
1910. 

observations  de  cette  épilepsie  dont  les  accès  reviennent  avec  les  périodes 
®astruelles  chez  des  jeunes  femmes  à  hérédité  chargée.  La  maladie  guérit  par 
‘"^ariotomie.  Tuoma. 

Observations  sur  l’avant-projet  d’un  Code  pénal  allemand  (l!e- 
^erkungen  zu  den  A'orentwurf  zu  eincm  Deutschen  Strafgesetzbuch).  par 
Lhamkh  (Cottingue).  Mi'insch.  medic.  ]\'oclienscli..  37'  année,  ii"  7,  13  février 
^910,  p.  373. 

Le  projet  est  avant  tout  un  essai  pratique,  qui  ne  repose  pas  sur  une  tliéorie 
J,.  qui  tient  compte  de  tous  les  i)oints  de  vue.  Lu  général,  il  a  pris  pour  base 
‘^u  droit  «  classique  n,  mais  il  a  aussi  emprunté  à  l’école  «  moderne  » 
sieurs  choses  qui  se  conforment  aux  besoins  de  notre  temps.  La  peine  condi- 
“'inelle  par  exemple. 

libre^  '^®^ucins  experts  ne  peuvent  pas  acceiiter  de  juger  de  la  »  volonté 
C  est  au  juge  qu’il  appartient  de  trancher  les  ([uestions  de  responsabilité,  de 

Punissabilité. 

''amer  estime  qu’on  aurait  pu  laisser  de  côté  le  mot  de  «  blodsinnig  »,  car 
"s  les  médecins  savent  que  la  faiblesse  d’esprit  résulte,  comme  la  folie  d’une 
^il»,  cérébrale.  On  le  garde  uniquement  parce  que  le  peuple  ne  fait  pas  la 
j®*’encc  entre  «  aliéné  »  et  faible  d’esprit. 

contre,  l’inconscience  (Dewustlosiglceit)  n’est  pas  une  notion  qui  répond 
s  vues  modernes.  11  s’agit  bien  plutôt  de  troubles  de  la  conscience  (Devusst- 
^^lôrung)  qui  signifie  toujours  «  aliénation  ». 

^  Willensbestimmung  »  est  une  notion  purement  juridique,  qui  n’a 
"  faire  avec  la  médecine. 

Jljjj  Pi’ogrés,  par  contre,  est  la  mention  des  «  cas  limites  »  (drenzustiinde). 
^®^Pourquoi  en  sortir  l’ivresse  ? 

kn  progrès,  enfin,  c’est  la  faculté  de  faire  interner  le  délinquant  dans 

fiate*  Lien  distinguer  et  ne  pas  confondre  les  pénalités  avec 

JJ.  '’^'^ment.  L’asile  est  un  liùpilal  pour  malades  et  non  une  prison, 
iisjj cas  limites  n’appartiennent  pas  aux  asiles  modernes.  11  faudrait  des 
intermédiaires.  Cm.  Ladamu. 

^  Opération  de  la  Cataracte  chez  les  Aliénés,  par  Fmangisco  M.  FEtt- 
'’^andez  (La  Havane).  Medical  Itecord,  n"  2036,  p.  381,  2  avril  1910. 

finatriéme  cas  de  l'auteur  l’a  émerveillé.  Non  seulement  le  résultat  opéra- 
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toii-c  fut.  parfait,  mais  l’état  mental  de  l'opérée  (démence  sénile)  fut  complèt®' 
ment  transformé.  TiioMA. 


.soi)  L’Alcool  dans  les  Asiles  d’ Aliénés,  par  lioiiLUNGEii.  litdk'liH  de  la  Sociél^ 
de  médecine  mentale  de.  liehjiqiw,  décembre  1000. 

L’auteur,  un  protagoniste  fervent  de  l’abstentionnisme  absolu  vis-à-vis  des 
boissons  alcooliques,  défend  l’idéal  qu’il  voudrait  voir  réaliser  dans  les  >asil®® 
d’aliénés  de  Belgique  :  l’abstention  complète  de  toute  boisson  fermentée,  même 
de  bière.  Il  va  de  soi  que  le  personnel  médical  et  infirmier  devrait  donner  l’exetnp'®’^ 
L’auteur  s'appuie  sur  les  essais  tentés  par  plusieurs  confrères  étrangers  et  su' 
les  mesures  abstentionnistes  introduites  dans  de  nombreux  établissements’ 
notamment  dans  les  pays  germaniques  et  Scandinaves.  Dans  ces  derniers  sur 
tout  les  résultats  sont  excellents.  (Mais  n’est-ce  pas  dû  surtout  à  ce  fait 
sous  bien  des  rapports  —  et  surtout  au  point  de.  vue  de  l’anti-alcnolisme 
l’éducation  des  populations  Scandinaves  est  plus  elfectivo  que  celle  des  peupl® 
de  l’Kurope  centrale?)  I’aüi.  Masoin. 


tlOli)  Le  Régime  des  Aliénés.  A  propos  d’un  ouvrage  récent,  par 

Paiiaxt  (de  Toulouse).  Annales  médico-psijctwlwiiqucs,  t.  L.Wll,  n"  3,  p.  ’ 

novembre-décembre  1!)0!L 

La  conclusion  de  l’auteur  est  que  la  loi  du  30  juin  183.S  reste  excellente,  aj 
ne  fera  rien  de  mieux.  Mais  cette  loi  est  incomplète  à  certains  égards.  C  est 
compléter  qu’il  faudrait  et  non  effacer  de  ce  qui  existe  pour  construire  du  nou 
veau.  l'L  Feindel. 


SOT)  Cours  et  examens  d’infirmiers, -par  Ldmono  Coiinu.  Annales 
psi/c/wlaffùiues,  t.  L.WIII,  11-  2,  p.  237-250,  mars-avril  1010. 

Dans  ces  derniers  temps  on  s’est  fort  préoccupé  d’améliorer  la  situation 
térielle  des  infirmiers  d’asiles.  .\  l’heure  actuelle,  c’est  leur  valeur  morale 
surtout  professionnelle  qu’il  s’agit  de  relever.  F.  Feindec. 
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Présidence  de  M.  SOUQUES. 


SOM  MAI  R  K 

<i(’  M.  Soüuuiis.  iifcddeiil,  à  t'ocrasinu  de  la  murl  du  pi-ofesneui-  Iîavmomi. 

'  *•‘'-'''"1  Hi'i'oun  etlIuDuii,  l’aralysie  g('nérale  i)récoce  el.  grossesse.  —  11.  MM.  Claude 

ViiLTuu,  l’ülyi'iuliciilile  do  nature  vraisciublahlcmont  snooilique,  simulant  un  tabo.s. 
^  *11.  MM.  SicAiu)  ot  Maiicei.  lii.ooii.  A  jjropos  du  traitement  du  torticolis  montai  de 
rissaud.  Injections  locales  do  scopolamiuo.  —  IV.  M.  Maiuié,  Arlliro|ialbie  à  type 
P  étique  du  genou,  datant  do  15  ans.  Tabes  incipiens  récent.  —  V.  MM.  Bariié  et 
i-A.\[)m,  Fracture  spontanée  de  la  tète  biimérale  avec  dislocation  de  Tépaule  et  artbro- 
Patlii(.  à  type  tabétique  du  poignet,  sans  tabes.  (Discussion  :  MM.  Baiu.nski,  Dejeiii.ne, 
AXDiuj-TiioMAs,  Baiiix.ski,  SicAim,  PiunRE  Maiue,  Babiiê,  Sicaud.)  —VI.  MJI.  Geoiuîus 
■ui.AiN  etFEiiNEï.  Syndrome  rhumatismal  cbroni(jue  consécutil'à  un  zona  ot  localisé 
^^*>s  lu  terntoiro  radiculaire,  de  l’éruption.  —  VII.  M.  Ci-ovi.s  Vi.vcext,  Remarques 
Ur  certaines  localisations  erronées  dans  les  tumeurs  cérébrales  ut  les  syndromes 
'‘nypertension  crânienne.  (Discussion  ;  M.  SouycEs.)  —  VIII.  MM.  Baudouin'  et  Boua- 
^tCNoN,  Un  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  chez  un  syphililique.  (Discussion  : 

•  LÉni.)  —  IX.  MM.  lÎAUiiouix  et  Scu.urKEii.  Action  favorable  du  traitement  svphili- 
'‘.que  sur  un  gliome  cérébral.  -  X.  M.  Boukguicnon,  Ùtiologio  d’un  cas  do  polynévrite 
^®<'igine  intestinale.  —  XI.  M.  Suuouns,  Paralysie  labio-glosso-palato-larvngcc  pro¬ 
cessive,  probablement  symptomatique  du  sclérose  latéi'ale  amyotruphiquo.  — 
*•  M.  SocQuiis,  Aphasie  avec  hcmipicgio  gaucho  chez  un  droitier.  —  XIII.  MM.  IIeniii 
Aninj  et  Alkued  Gaulais,  Les  échanges  urinaires  chez  quelques  paralytiques  généraux 
trois  périodes  classiques  et  à  la  période  iin  niortelle. 


Correspondance. 

^'1  Société  de  Neurologie  de  Paris,  à  l’occasion  du  décès  de  iM.  le  professeur 
a  reçu  les  télégrammes  suivants  : 

V’olie  international  pour  l’Assistance  des  Aliénés  apprenant  la,  douloureuse  nou- 

*'®Srpi  professeur  Raymond,  envoie  ses  vives  condoléances  et  profonds 

pour  la  perte  de  l’éminent  savant. 

Pirmh'iils  :  Muni,  Tamiu  iu.xi. 

Neurologistes  et  Aliénistes  de  Moscou,  déplorant  [lerte  de  son  illustri'  membre, 
ssour  Raymond,  s’associe  au  deuil  de  la  Société  Neurologie 

Prhidnü  :  Professeur  Roth. 

à  ‘'’'°ciété  adresse  ses  remerciements  îi  IM.M .  les  professeurs  Modi  et  Tamburini, 
■  le  professeur  Rotli  et  à  la  Société  des  Neurologistes  et  .Miénistes  de  Moscou. 


Ail, 


^^Ution  de  M.  Souques,  Président,  à  l’occasion  de  la  mort  de 


le 


professeur  Raymond,  membre  fondateur  de  la  Société. 


iillocution  est  publiée  en  tète  du  présent  numéro  de  la  Revue  neurolo- 
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COMMUNICATIONS  UT  PUCSENTATIONS 

1.  Paralysie  Générale  précoce  et  Grossesse,  par  MM.  IIeniu  Dri'OUK 
el  lluiinH.  (l’résenlalioii  de  la  malade.) 

Si  l’on  consulle  les  traités  de  pathologie  mentale  sur  le  rapport  existant  entre 
la  paralysie  générale  et  la  grossesse,  on  n’j  trouve  aucun  renseignement  :  en 
voit  décrites  au  cours  de  la  paralysie  générale  les  idées  délirantes  de  grossesse. 
Dans  les  psychoses  dites  puerpérales,  englobant  toutes  les  formes  menlaleSi 
toutes  sont  passées  en  revue,  sauf  la  paralysie  générale. 

Nous  rapportons,  ici,  une  observation  de  paralysie  générale  précoce  ayant 
débuté  avant  2(i  ans,  chez  une  femme  enceinte. 

OnsKiivATiox.  —  i\l...  Madeleine,  uns,  ouvi'ii:re,  cncoiule  de  7  mois  et  demi,  sntre 
dans  notre  service  <le  inalernité  le  7  septembi'e  t'.HO. 

Les  antécédents  héréditaires  el  iiersoniiels  tels  qu'ils  nous  ont  été  fournis  sont  sans 
intérêt. 

■M...  s’est  mariée  à  15  ans.  Son  mari  l’a  épousée  deux  ans  après  avoir  contracté 
.syphilis  et  après  s’étre  consciencieusement  traité.  La  femme  n'a  jamais  présenté  d'acr*' 
dent  syphilitique. 

A  K)  ans  elle  accouche  d'un  enfant  mort  et  macéré. 

Lllc  a  conlracti'',  d(q)uis  l’àgo  do  11  ans.  des  liahitudcs  d’alcoolisme,  auxquelles  O® 
alti’ihuait  des  troubles  du  caractère  se  nianil'oslant  par  de  l’ii-ritahilité  et  des  fugue-s 
faisant  très  souvent  s’échapper  de  chez  elle,  (mur  aile]’  se  réfugier  chez  ses  j)arents. 

Depuis  qu’elle  est  enceinte  (die  a  eu  deux  petits  ictus  avec  parésie  iiassagcrc  du  CO 
droit  et  aphasie  également  passitgérc. 

Aftiu’Ui’tiieiil  on  note  do  l’alVaihlissomont  de  la  mémoire,  un  ceitain  degré  d’euidiori®’ 
une  légère  confusion  mentale,  portant  sur  la  (  (^connaissance  des  lieux  oii  elle  se  trou(®- 
Absence  de  délire  el  d’Iinllucination. 

La  parole  est  bredouillco:  gros  achoppement  sur  les  iuots  d’épreuves. 

La  marche  est  incertaine. 

La  liuigue,  les  n(ains  tremblent;  il  y  a  du  (((àchonnement  continuel. 

L’i's-riture  est  tr(!t[(hléc.  , 

Les  rélle.i'i’s  roluli(!ns  et  achillécns  sont  abolis  de.s  deux  c(Hcs.  Pas  de  Babinski,  l’a®  “ 
clunus  du  pied. 

Les  réllcxos  oculaires  sont  conservés,  il  n’y  a  pas  d’inégalité  pupillaire. 

l’as  do  trouble  de  la  sensibilité. 

/,«  pimclimi  lombaire  décèle  un  liquide  en  hy|(ortcnsion,  renfermant  de  l’albninhn' 
quantité  notable  cl  montrant,  après  centrifugation,  une  leucocytoso  abondante,  do® 
numération  donne  :  polynucléaires  14,  lyjuphocyles  lüO,  grands  mononucléaires  7. 

La  réaclion  de  Wassermann  a  été  pratiipiéo  sur  le  sang  et  le  liquide  cé|ihalo-ra(.'lM0‘ 
de  la  malade  par  .M.  le  docteur  Du  Castel.  Les  deux  réactions  ont  i-là  pnsilires. 

M.  Brulé  a  sur  les  (uémes  li(iuides  pratii|ué  la  ménio  réaclion  par  la  niélhode  de 
Les  résultats  ont  été  égalemeni,  positifs.  ,  , 

L’examen  obstétrical  de  la  malade  ne  présente  rien  do  i)articulier;  l’enfant  est  vi'* 

Plusieurs  points  sont  à  retenir  dans  celte  observation  ; 

(()  Début  précoce  de  la  paralysie  générale,  2(1  ans  (forme  somatique  et  ta 
tiforme). 

h)  Absence  de  stigmates  extérieurs  de  syphilis,  mais  preuve  de  syphiH® 
ceidionnelle  fournie  par  l’accouchcmcnt,  à  1(1  ans,  d’un  enfant  mort  et  macfîC' 
Aveux  de  .sy[)hilis  maritale.  ^ 

c)  ll)(biludes  alcooliques  el  absence  de  traitement  syphilitique  predisposan 

l’éclosion  hâtive  de  la  luiralysio  générale.  , 

d)  Itéaclion  de  Wassermann,  positive  avec  le,  sang  et  le  liquide  cépi* 
rachidien. 

Au  point  de  vue  des  rapports  existant  entre  la  par.alysie  générale  et  la  S 
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sesse,  on  notera  qac  celle-ci  favorise  l’évolution  delà  première,  la  met  en  valeur 
tdeux  ictus  depuis  le  dél)ut  de  la  prossesse).  C’est  un  pliénoméne  analogue  il 
celui  que  nous  avons  signalé  dans  le  tabes  (1), 

0  y  a  lieu  de  se  demander  ce  qu’il  adviendra  du  fmtiis.  Nous  nous  proposons 
le  montrer  à  la  Société  s’il  présente  quelque  chose  d’anormal, 

INous  rappellerons,  à  ce  propos,  i|ue  l’un  de  nous  a  déjà  eu  l’occasion  de  voir 
évoluer  la  grossesse  chez  une  paraljtique  générale.  Cette  femme  était,  en  1898, 
hospitalisée  dans  le  service  de  M.  le  professeur  .lolïroy.  A  la  suite  d’une  sortie 
die  devint  grosse  et  accoucha  d’un  monstre  (jumeaux  sternopages).  Elle  mourut 
quatre  ans  seulement  après  son  accouchement. 


Polyradiculite  de  nature  vraisemblablement  spécifique,  simu¬ 
lant  un  Tabes,  par  !\IM.  Henri  Ci..vui)E  et  E.  Vkltek.  (l’résentation  d'un 
malade.) 

hious  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade  soigné  à  la  Salpê- 
Ifière  depuis  le  début  du  mois  d’octobre  1910,  et  qui  présente  une  radiculite 
''■’aisemldahlement  spécifique,  à  type  tahétiiiue  :  et  ce  cas  nous  paraît  intéres- 
®ant  surtout  parce  qu’il  remet  en  question  l’étude  des  rapports  du  tabes  et  des 

cadiculites. 

OnsKnvATiON.  —  he  noiiirné  C...  Auguste,  âgé  de  44  ans,  gan  on  do  bureau,  vient  con- 
^'ler,  le  10  oclolire  1910.  parce  qu'il  éprouve  de])uis  quohiues  jours  des  troubles  de  la 
arche  :  grande  faiblesse  et  dérobemeuL  des  jambes  qui  sont  «  comme  du  coton  ». 
m  ne  relève  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
hui-mémo  a  toujours  été  bien  portant.  Il  aurait  eu,  â  18  ans,  une  all'ection  génitale, 
q  aliliéo  d’herpès,  dont  la  nature  ne  peut  être  exactement  précisée,  et  qui  se  serait 
j!om|)agnéo  d’une  légère  adénopathie  inguinale,  .lamuis  d’énqjlion  cutanée. 

.^6  malade  est  mari(''  et  a  deux  enfants  ;  sa  femme  n’a  jamais  fait  de  fausses  conciles. 
.  l’âge  de  25  ou  20  ans,  il  a  commencé  à  ressenlir  dans  les  jambes  des  douleurs 
(j.®'ondes,  parcourant  tout  le  membre,  augmentant  lentement  et  progressivomoiiL  ]iour 
^^spaiaitre  ensuite  en  laissant  seulement  une  sensation  do  fouimilleniont  et  de  froid.  Il 
Ce*'*')  temps  des  douleurs  intercostales  j'evétaiit  les  mémos  caractère.s. 

g  ®  couleurs,  d'ahoi'd  espacées,  se  sont  montrées  plus  fréquentes  et  actuellement 
malade  les  ressent  tous  les  deux  ou  trois  jours,  avec  une  intensité  variable, 
trô  seulement  le  2  ocloliro  1910  que  se  sont  montrés,  do  l'ui/on  brusque,  les 

des*"'**  >ictuels  du  côté  de  la  marche,  et  c’est  3  ou  4  jours  apres  que  se  sont  manifestés 
picotements  et  des  fourmillements  dans  les  mains  et  les  doigts  :  puis,  pihit  à  petit,  les 
'Os  sont  devenues  maladroites,  le  malade  étant  incapable  d’exécuter  aucun  des  iietits 
(ji  '('’ooients  délicats  do  la  main,  'l'outc  eetlo  symplomatologde  s'est  développée  sans 
*'o>  sans  altération  de  l’état  général, 

'h*  oclohre  i'JlO.  —  Homme  jiaraissant  jouir  d’une  bonne  santé:  un  peu 
niiiigi'issomont  depuis  quelques  mois  ;  jamais  do  maux  de  tête  ni  do  vomissements, 
oxanieii  du  système  norvou.x  donne  les  ré.siillals  suivants  : 

Aux  Mii.MDiiEs  iNFÉiiiEuiis.  —  mdlililt'  esl  conservée  dans  tous  les  segments,  les 
jl'^'.O'oents  se  faisant  tous  avec  une  aptitude  et  une  force  normales. 

J  o existe  pas  d’atrophie  musculaire. 

miirche  est  très  ataxique,  le  malade  lance  ses  jambes  cttalonno  forteinoiil,  le  trouble 


egj  "i  wc/ie  est  très  ataxique,  le  malade  lance  ses  jambe 
encore  augmenté  par  ce  fait  qu'il  a  peur  de  tomber. 

’  <’ï"iî»6re  est  difficile  à  conserver.. Il  existe  un  signe  ( 


ode  Romherg  très  net. 

—  ^es  rèlloxcs  rotuliens  sont  très  faibles  des  di'ux  côtés,  les  réllexes  achil- 
t»A„?,®°ot  abolis:  le  réllcxe  plantaire  se  fait  en  llexion  des  doux  côtés.  11  n’v  a  pas  de 
spinale. 

^^"■nbiUtr.  _  ia  semibiUU'  au.  larl  est  normale  partout. 

'"féri”  '•  existe  une  hypoostliésie  occupant  toute  la  s 

le.  *®sse  on  arrière,  jusipi’au  pli  inguinal  en  a 

'  /fuid  elle  chaud  sont  bien  peryus  jiartout  sauf  dans  une  zone  en  forme  de  «  chai 

,  'l’ahes 

'«h’  U,, 
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t  grossesse,  par  M.M.  Henri  Dui'oni  et  Co7 
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sel  tes  «.  (ll■(■^lllant  le  pied  et.  lü  ipiart  inférieur  do  la  jambe  de  eliaipie  côté  ;  il  existe  dans 
cos  zoni'S  dos  erreurs  fréi|uonlos  enlre  le  eliaud  et  le  froid  (pii  sont  souvent  perçus  comme 

simples  eontaels. 

Iji  sriislhilitè  aiiicuhiirc  est  conservée  sauf  pour  les  orleils  où  lo  malade  se  tromi)elre- 
ipiemment  sur  la  position  donnée  aux  phalanges. 

La  si'nxiliiUh'  osseusi',  conservée  à  la  cuisse  et  à  la  jambi',  est  troublée  aux  extrémités , 
à,  droite  elle  est  abolie  sur  le  squelotle  des  oi  teils;  à  eauclio  elle  est  abolie  sur  les  orteils 
et  les  métatarsiens. 

Il,  Al-  ïimxc.  —  La  nidtilitn  et  la  si'naibiHté  sont  normales. 

Lr.s  /•é//(;.rr.s'  itixioiii inau.r  sont  i-oMservés  et  vifs. 

I.fs  ré/taras  ci'émnxtérii'uii  sont  normaux. 

I',  Ai  x  xiuMiuiiis  scl'Éniliciis.  — Il  existe  une diiidnution  de  la  force  musculaire  surtout 
marquée  du  cédé  droit,  dans  les  divers  mouvements  de  (lexioii  et  extension  de  l’avaut- 
bi’as  et  de  la  main,  ainsi  que  la  pronation  et  la  supination. 

.1  la  iiiinii,  lus  mouvemenls  du  pouce  sont  très  faillies,  l'opposition  est  impossible;  aux 
doigts,  les  mouvements  communiipiés  par  les  llécliissours  et  les  iuloi'ossouv  sont  à 
prés  nuis;  les  mouvements  d’extension  sont  mieux  consei’vés. 

Le  malade  est  absolument  incapable  d’écrire,  de  boutonner  ses  boutons. 

Il  n'existe  ni  tremblemeut  intentionnel,  id  ataxie,  ni  apraxio. 

/ié/tercs.  —  Los  rélle.xes  tendineux,  olécraniens  et  antiliraehiaux  sont  vifs  des  deux  côtés- 
Lu  .teiisiliililo  est  normale  partout  à  tous  les  modes.  Seule  la  sensibilité  articulaire  es 
li'ouliléc  sur  les  articulations  des  11"  et  lit"  [ibalauges  des  doigts;  la  sensibilité  osseuse 
est  conservée  partout. 

Le  seii.t  sln-éiiiinosliiiue  est  profondément  altiTé;  alors  (|ue  l’identificaliou  primaire  est 
conservée  et  se  fait  correedement,  l’idenl.ilication  secondaire  est  à  peu  jirès  totaletne’' 
perdue,  le  malade  u’a  recoimu  aucun  des  objets  qui  lui  avaient  été  présentés. 

L’c.nimr/i  Hcctnqne  (docteur  Bourguignon)  n’a  montré  aucune  modilication  qualificative 
des  réaetions  élcctritiues  ;  il  exisbi  seulement  une  légère  liyperexcilatioii  galvaniq"®- 
égale  des  deux  cédés. 

d)  .1  la  face  ou  ne  note  aucun  ti’oublo  do  la.  motilité  ni  de  la  sonsilnlité. 

L’exploration  do  la  colonne  vertébrale  ne  révéle  iii  déformation,  ni  douleur  loealiséc- 
HxAMiix  occL.viiiK.  —  Los  pujiilles  soiit  égales,  bmrs  rélloxe.s  sont  conservés  et  noi' 
maux:  en  particulier  il  ii'y  a  pas  de  signe  d'Argyll  ltobert.son.il  n’y  a  pas  de  iiystagmu®' 
L’acuité-  visuelle,  le  champ  visuel  cl  le  foiul  de  l’o-il  sont  noi-maux. 

T  ni  II  h  Ira  apliinilérirns.  —  Le  malade  doit  poiissci-  pour  m-incr,  il  ne  seid  pas  passer 
l’uriiie.  et  doit  s’y  reprendre  à  plusieurs  fois,  ear  il  no  sent  jias  ijuand  la  miction  est  ter¬ 
minée.  Ces  troubles  piirai3.sent  être  asse/  anciens,  mais  ils  auraient  subi  une  reci’udes- 
ceiiec  avec  l’apparition  des  accidents  récents. 

Le.s  iirinrs  sont  normales.  .| 

La  iiiiiirtiuH  Inmliaii-r  a  inoidré  un  liquide  avec  une  très  abondante  lympliocytosc  ;  ' 
existait  également  de  grands  mononucléaires. 

La  rracliiiit  de  H'iiaaeniiann,  faite  avec  le  sérum  sanguin  du  malade,  a  été  négative- 
Aussitéd  après  son  eidréc  lo  malade  est  soumis  au  traitement  mercuriel  intensif  (inj®® 
lions  sous-ciilanéos  de  liiodiiro  de  mercure)-  'Prés  rapidement,  dans  l'esiiace  de,  quelq^^® 
.jours,  son  état  s’est  amélioré.  ,  ,  g 

Le  SO  iirliibrr,  la  démarebe  est  plus  facile  et  beaucoup  moins  ataxique  :  la  motild® 
membres  supérieurs  s’est  également  amendée.  Aucune  modilication  du  côté  des  réllcx®r^ 
Le  28,  on  fait.  a[ir«8  soustraction  de  3  centimètres  cubes  environ  de  li(|uide,  cepl>® 
raebidien,  une  injection  inlraracliidienne  do  mercure  colloïdal.  ,  g 

Les  jours  suivants.  le  malade  accuse  des  iloub-urs  vives  dans  les  jambes,  dcsinala''’  ^ 
généraux  avec  anorexie,  et  une  légère  élévation  Lbermique  ;  tout  rentre  dans  l’ordre 
bout  do  i  joui'R.  . 

Pendant  ce  temps  l’état  nerveux  s’est  encore  amendé,  la  marche  est  facile  et  presg 
normale,  le  signe  de  itomberg  est  très  atténué. 

Lra  n’Ileirea  niliilir.iia  se  sont  modiliés;  ils  existent  nettement  |)lus  forts  qu’aupara'a' 
les  aehilléciis  sont  toujoiir-s  abolis. 

Aux  meiiibrra  sujiè.rirara.  la  motilité-  dos  mains  est  rodovenuo  à  peu  prés  norm  ’ 
l'éei-ituro  est  possible,  pas  de  modilication  des  ré-lle.xes. 

L’i-lat  de  la  sensibilité  n'a  sulji  aucun  (-baiigomcnt.  .  |gg 

7  iiiirrrnbrr.  —  La  marche  est  normale.  II  n'y  a  plus  de  signe  de  Homburg; 
i-éllexes  i-olidions  se  sont  encore  modifiés:  le  droit  est  très  faible,  lo  gaui-be  est  aboU- 
A  la  main,  tous  les  iiiouveriK-nts  ont  reparu. 
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t-e  sens  slffcoj/nnsl ir/w  iinli’neürempnl  tri'S  troulilé,  est  redevenu  normal,  le  inalailc  a 
reconnu  sans  difficullés  tous  les  objets  piï'sente's  ■.  la  rcc/ierc/ir  ilea  cercles  de  Weber  a  montré 
neanmoins  un  élargissiunent  assez  notable  de  cc.s  cercles  (do  iJ  millim.  S  au  niveau  dos 
•tnigts  à  8  millimètres  sur  la  paume  des  jiiains). 

Quant  aux  troubles  vésicaux  ils  ont  peu  varié,  ils  sont  cependant  moins  marqués. 
Réflexions.  —  En  somme  il  s’agit  d’un  homme  qui  pétulant  Je  nombreuses 
années  a  présenté  dcsdouleurs  dans  les  membres,  ;i  caractère  paroxystique,  mal 
ocalisées,  un  peu  dilïércntes  des  crises  de  douleurs  fulgurantes,  tnais  qui  par 
6ur  apparition  brusque,  l’absence  de  localisation  et  leur  rétrocession  rapide. 
Paraissent  bien  avoir  une  origine  nerveuse,  centrale.  .\u  début  d’octobre  apparaît 
le  malade  un  syndrome  dont  tous  les  éléments  pourraient  être  rapportés  à 
tabes,  et  qui  rétrocèdent  sous  l’irinuenco  du  repos  et  peut-être  du  traitement 
spécifique.  Seul  le  signe  d’.Vrgyll  fait  défaut.  S’agissait-il  d’une  poussée  aiguë  au 
cours  d’un  tabes  latent  subissant  ensuite  une  rémission.  Le  fait  est  possible: 
Oous  connaissons  tous  des  individus  ayant  des  douleurs  à  type  tabétique  depuis 
00  grand  nombre  d'années,  une  abolition  des  réllexes  tendineux,  et  qui  n’ont 
point  été  arrêtés  dans  leur  activité  par  la  maladie.  Un  jour  celle-ci  traduit  son 
existence  plus  nettement,  les  malades  peuvent  alors  présenter  brusquement  des 
paralysies  oculaires,  une  incoordination  des  plus  accusées,  des  phénomènes 
Viscéraux,  etc.  Néanmoins  dans  notre  cas  l’hypothèse  d’un  tabes  nous  paraît 
evoir  être  réservée  à  cause  de  l’absence  du  signe  d’Argyll  et  de  l’intensité  de 
0  lé’mphocytosc  accompagnée  de  mononucléose.  Les  poussées  tabétiques  s’ac¬ 
compagnent  d’  une  réaction  méningée  plus  discrète. 

sympU'nnes  observés  cliez  notre  malade  ne  doivent  être  considérés  que 
comme  l’expression  d’une  polyradiculite  au  cours  d’un  état  méningé  subaigu. 
0  diagnostic  nous  parait  Justifié  par  la  localisation  des  troubles  moteurs  et  sen- 
comme  par  les  anesthésies  des  muqueuses,  malgré  l'absence  de  certains 
^ympiPnjes  fréquemment  observés  dans  les  radiculites  (douleurs  sous  l’induence 
0  1  effort,  etc.).  La  polynévrite  ne  semble  luis  en  cause  car  les  nerfs  ne  sont  pas 

douloureux. 

^*iiant  à  l’origine  de  ces  accidents,  nous  pensons  devoir  la  rapporter  à  une 
**é'philis  ignorée,  malgré  le  caractère  négatif  de  la  réaction  de  Wasserman,  en 
''^ison  de  l’amélioration  que  le  malade  a  éprouvée  pendant  le  traitement  meren- 
OU  C  est  un  argument  qui  n’a,  il  est  vrai,  qu’une  valeur  relative, 
outefois  nous  savons  que  des  syndromes  |)()lyraJiculaircs  analogues,  rétro- 
oot  de  pareille  façon  sous  l’influence  du  traitement. 

^  un  de  nous  (t)  a  rapporté  en  1907,  l’iiistniro  d’un  malade  nettement  syphi- 
leu  ^  '^opuis  trois  ans  chez  qui  évolua  un  cortège  d’accidents  de  cet  ordre,  Jou- 
dis**’  1’*^®  marquées,  signe  de  Komberg  intense,  etc.  Tous  ces  ti'oublcs 

paraissent  sous  l’influence  du  traitement.  L’autopsie,  faite  ultérieurement, 
utra  l’existence  d’une  sclérose  très  prononcée  de  certaines  racines,  sclérose 
P  destructive,  car  il  n’y  avait  pas  de  dégénération  des  cordons  postérieurs, 
m  à  ce  propos  d'autres  cas  où  l’atteinte  des  cordons  était  déjà 

quée  et  nous  avions  indiqué  qu’il  s’agissait  [)eut-ùtre  là  de  faits  de  passage 
gy^^’’'®Piugo-radiculites  vers  le  tabes.  M.  Tiricl  a  rapporté  des  cas  de  radiculites 
^  'enant  avant  l’apparition  des  manifestations  de  tabes  confirmé  ou  au  cours 
“P  tabes  préexistant. 

da  autre  hypothèse  pouvait  être  soulevée  à  propos  des  faits  rapportés 

Ps  1  article  que  nous  rappelons,  comme  du  cas  (|ue  nous  produisons  aujonr- 

tt)  Henri  Ci,Auni;,  Syphilis  médullaire  et  mal  de  l’otl,  l'Encéphale,  seplcmbre  1907. 
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d’hui.  Il  est  possible  que  certains  syndromes  radiculaires  d’allure  tabétifonne 
puissent  être  réalisés  par  d’autres  causes  que  la  syphilis.  Dans  certains  cas  on 
constate  la  coexistence  d’un  mal  de  l’ott  et  il  est  permis  alors  d’attribuer  !i  une 
méningo-radiculite  tuberculeuse,  l’origine  des  phénomènes  constatés.  Nous  avons 
discuté  ailleurs  cette  hypothèse  qui  ne  nous  parait  pas  à  retenir  dans  le  cas  que 
nous  présentons,  car  le  traitement  mercuriel  a  généralement  un  elïet  fcàcheux 
chez  les  potti(|ues. 

III .  A  propos  du  traitement  du  Torticolis  Mental  de  Brissaud.  Injec¬ 
tions  locales  de  Scopolamine,  par  .MM.  Sicaud  et  Maucki,  lii.ocii.  (Présen¬ 
tation  de  malailos.) 

l’uis(|uo  le  traitement  du  torticolis  mental  est  toujours  à  l’ordre  du  Jour  d8 
notre  Société,  nous  vous  présentons  deux  malades  atteints  de  celte  forme  singu¬ 
lière  de  clonie  cervicale  sur  laquelle  MM.  lirissaud  et  Mcigc  ont  si  souvent 
attiré  l’attention. 

La  symptomatologie  présentée  par  ces  sujets  est  classique.  Nous  n’y  insis- 

L’homme,  Mer...  F-ugéne,  est  âgé  de  70  ans,  et  c’est,  il  y  a  dix  mois  environ, 
à  la  suite  d’une  petite  intervention  oculaire  gauche,  l’opération  d’un  ptéry- 
gion  conjonctival,  qu’il  a  présenté  les  premiers  mouvements  cervicaux. 

Les  clonies  de  rotation  se  font  |dus  souvent  à  gauche  qu’à  droite,  parfois 
même  il  existe  du  retrocolis,  de  l’hyperkynésie  des  splcnius  et  complexus.  Mais, 
fait  intéressant,  ce  torticolis  mental  n’est  chez  lui  qu’un  éjiisode  nouveau  d’une 
véritable  diathèse  hyperhynétique,  car,  depuis  ]ilus  de  vingt  ans,  ce  sujet  pi’®' 
sente  un  spasme  fonctionnel  de  l’avant-bras  droit,  véritable  crampe  des  écrivains- 

La  femme,  H.  Vill...,  âgée  de  40  ans,  a  vu  apparaitre  scs  premiers  mouve¬ 
ments  cervicaux,  il  y  a  huit  mois  environ,  et,  coïncidence  curieuse,  à  la  suite 
également  d’un  incident  oculaire,  conjonctivite  rebelle.  S’il  y  a  également  chez 
It.  \’ill. . .  de  riiyiierkynésie  cervicale  postérieure,  le  latérocolis  est  chez  elle  bcau- 
coiij)  plus  framdiemcnt  accusé.  C'est  toujours  à  droite  qne  la  tête  est  déviée, 
penchée  sur  l’épaule  droite  et  l’on  sent  sous  le  doigt  la  corde  tendue  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  gauche,  iî.  Vill...  est  le  type  de  la  femme  instable,  à  carac¬ 
tère  irritable,  à  pleurs  faciles,  à  lamentations  perpétuelles.  Elle  stigmatis® 
bien  «  l’état  mental  »  de  ce  type  de  torticolis. 

Or,  nous  avons  soumis  ces  deux  malades  l’un  au  traitement  médical,  l’auti® 
au  traitement  chirurgical. 

Chez  Mer...,  l’isolement,  le  repos  et  surtout  les  injections  de  bromhydrate  d® 
scopolamine  pratiiiuées  quotidiennement  à  la  dose  de  3  à  4  dixiémes  de  miH*' 
gramme  en  pleine  épaisseur  musculaire  slerno-masloïdiennc  ont  amené  un® 
grande  accalmie  et  une  sédation  à  peu  jjrés  parfaite. 

IL  \'ill...,  au  contraire,  qui  avait  entendu  parler  d’opération  «  surlccou 
réclamait.  .Nous  n’en  étions  pas  partisans,  car  la  clonie  cervicale  avait  une  ten¬ 
dance  extensive  à  franchir  la  limite  ccrvicah^  gauche  et  à  se  propager  au* 
muscles  de  la  nuque,  suivant  la  régie  établie  f)ar  .M.  .Meige.  Cependant  l’op®*’® 
lion,  résection  de  la  branche  externe  du  siiinal  gauche,  fut  pratiquée  par  noti® 
collègue  Schwartz. 

Aujourd’hui,  deux  mois  après  l’intervention,  l’état  convulsif  reste  le  mcni®> 
peut-être  plus  aggravé.  L’échec  thérapeutique  est  complet. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ce  nouveau  cas  o[)èratoirc  sont  celles  que  M- 
binski  et  nous-mêmes  avons  formulées  à  la  séance  du  7  novembre  1907  : 
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•■esection  du  spinal  doit  Être  réservée  à  la  forme  de  torticolis  mental  à  peu  prés 
strictement  limitée  au  muscle  sLorno-mastoidien.  Quand  il  y  a  tendance  exten¬ 
sive  des  clonies,  on  court  au-devant  d’un  insuccès  certain. 

Par  contre,  de  tels  malades  nous  ont  paru  Ijénélicier  largement  des  injections 
orales  de  scopolamine,  tliérapeutique  sédative  qui  facilite  la  rééducation  motrice. 


Arthropathie  à  type  Tabétique  du  genou,  datant  de  15  ans. 

Tabes  incipiens  récent,  par  .M.  A.  IS.auhé.  (Présentation  du  malade.) 

^  L’an  dernier,  ici  même,  MM.  Acliard  et  Foix  ont  présenté  un  malaile  atteint 
une  arthropathie  du  genou,  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu’on  rencontre  au 
ro..r.,  du  tabes,  et  qui  n’avait  de  cette  maladie  que  très  peu  de  signes  ;  des  dou- 
oors  lancinantes  et  l’abolition  des  réllexes  achilléons;  il  existait  en  môme 
*^ornps  de  la  lymphocytose,  du  li(iuide  céphalo-rachidien. 

^  la  suite  de  cette  présentation,  la  question  des  rapports  du  tahes  et  des 
®rthropathies  nerveuses  fut  agitée  ;  différents  membres  de  la  Société  assurèrent 
*106,  pour  eux,  les  arthropathies  ([ui  s’observent  au  cours  du  tabes,  incipiens  ou 
ronfirmé,  relèvent  directement  de  cette  affection  ;  que  ces  arthropathies  étaient 
‘Os  troubles  trophiques  d’origine  nerveuse,  et  que  l’opinion  classique  devait  être 
">lég,-alement  conservée.  Seul,  M.  üahinski,  qui  avait  soulevé  le  débat,  émit  une 
'jPinion  contraire  :  «  J’ai  quelque  peine  à  admc.ltre,  disait-il,  que  l’arthropathie 
®  ce  malade,  qui  a  pourtant  tous  les  caractères  appartenant  aux  lésions  articu- 


'ces  de  l’ataxie,  soit  un  trouble  trophique  dépendant  des  altérations  nerveuses 
““  tabes  (1),  . 

liabinski  citait  du  reste,  à  l’appui  de  cette  idée,  le  cas  d'un  malade  syphi- 
*tique,  ne  présentant  absolument  aucun  des  signes  ordinaires  du  tabes,  à  part 
quelques  douleurs  lancinantes,  et  chez  lequel  se  produisit  une  fracture  du  fémur 
“yaiit  tous  les  caractères  des  fractures  tabétiques, 
t^uelques  cas  semblables  ont  été  signalés  en  Allemagne  et  en  France  (2)  ; 
avons  pu  nous-mème  en  trouver  plusieurs  dont  nous  publierons  les  obser¬ 
vations. 


à  la  '“‘'■Lado  que  nous  jirésentons  aujourd’hui  est  âgé  de  Ii5  ans;  d  contracta  la  sypliilis 
tout  fort  peu;  il  est  porteur  d’une  arthropathie  du  genou  gauche  qui  a 

j  i  a  tait  les  caractères  de  celles  du  tabes.  Le  genou  est  volumineux  et  d('foriuè,  la 
aot  I  Poctée  l'ortoment  en  abduction,  et  pendant  la  marche,  cette  attitude  s’exagère 
jjj  “Llernent  encore  ;  les  mouvements  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cidssc  sont  nor- 
“v.  ceux  de  flexion  un  peu  limités  par  la  rencontre  des  saillies  osseuses;  il  existe 
„  P“ctanls mouvements  do  latéralité;  tous  ces  mouvements  s’acconqiagnent  do  craqiie- 
Pas''rr  “''ticulaires  innombrables,  dont  le  malade  n’a  que  vaguement  <mnscienco.  Il  n’y  a 
(léf  “'épanchement  articulaire  ;  les  extrémités  fémorales  et  tibiales  sont  volumineuses  et 
occ^* mouvements  passifs  ne  provoquent  pas  de  douleurs,  la  marche  n’en 
(guj^®.’““no  pas  davantage,  et  si  le  malade  dit  qu’il  soufl're,  c’est  do  douleurs  anciennes 
lesquelles  nous  reviendrons)  qu’il  veut  parler. 
jUj  ®  de  ces  troubles  articulaires  l'emonte  à  1894  :  le  malailo,  qui  était  charretier, 
li^  “  ‘a*l  prés  de  sa  voiture  attelée  de- trois  chevaux  et  se  trouvait  à  la  tète  du  clieval  de 
0)^1°’  ‘inand  le  cheval  de  tête  eut  peur  et  vint,  sur  le  côté,  se  rabattre  contre  lui.  Le 
Saucl  ’  entre  ses  chevaux  et  embarrassé  dans  ses  guides,  tomba  sur  le  genou 
Peur  '^**''*  r(deva  aussitôt,  ayant  «  à  peine  »  soulfert,  et  «  plus  abasourdi  par  la 
et[.g^“®  pnr  le  mal  ».  Il  dételle  ses  chevaux  d’avant,  les  attache  à  l’arrière  de  sa  voiture 
P  sur  son  siège,  avec  i|uelque  peine,  il  est  vrai,  mais  sans  aide. 

"‘tue  aussitôt  son  genou  enfle,  et,  deux  heures  après,  le  genou  et  toute  la  jambe 


JVraroloD 

un  travail  pro 
diirc...onls  cas. 
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nous  donnerons  les  indications  bibliogi’aiihiques  précises 
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sont  énormos.  Il  |irond  lelil,  mais  il  nc!  soiill'ri'  pas  vraiment,  et  s’il  fîardr  l'imnioljilit'^' 
c’est  par  crainte  d’aj'^iraver.  «  la  cassure  ((ii’il  ci-oit  s’ètre  liiite,  car  les  linéiques  mou¬ 
vements  lie  llexiou  et  d’extension  qu’il  se  hasarde  à  faire  ne  le  font  soullrir  «  ni  P'u® 
ni  moins 

A  trois  semaines  delà,  ou  relire  de  son  fienou  un  liquide  noirilre,  et  il  maiclie  pou 
de  temps  après  cette  première  inlervention  :  pourtant  son  genou  est  reste  gros,  et  u 
entre  dans  le  service  du  docteur  llaïqienon  ;  nouvelle  intervention  chirurgicale  à  la  suite 
de  laquelle  le  malade  marche  bien,  malgré  ses  «  vieilles  diinleurs  ».  Il  reprend  son 
métier  do  charretier,  mais  bientôt  apparaissent  des  craquements,  nullement  douloui’eu>j 
du  reste,  et  son  genou  se  déforme  peu  à  peu  pour  arriver  à  l’état  que  nous  avons  décri 

Malgi'é  ces  troubles  articulaires,  le  malade  continue  iiondant  11  ans  ii  faire  le  métier  de 
charretier,  qu'il  abandonne  jiour  celui  de  camelot,  et,  c'est  seulement  il  y  a  quelfinO® 
mois  qu'il  s'est  décidé  à  entrer  à  Bicélre,  autant  à  cause  de  son  âge  qu'à  cause  de  son 


■Voilà  donc  un  malade  chez  lequel  il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’arllii'opatb'® 
alisoluiiient  semblable  à  celle  du  tabes,  et  le  diagnostic  d’arthropatbie  tabé- 
tique  fut  porté  d’emblée  par  tous  ceux  qui  étaient  présents  lors  de  son  admission 
à  IJicètre. 

Or,  si  l’on  clicrcbe  chez  lui  les  signes  du  tabes,  rcnqiièlc  rdinique  est  singu¬ 
lièrement  infructueuse  ;  pas  de  signe  d’Argyll  (les  pupilles  sont  inégales,  niais 
réagisscnl  parfaitement  à  la  lumière  et  à  la  distance);  il  n’j  a  jamais  eu  d® 
diplo[)ie,  et  les  globes  oculaires  ont  leur  motilité  normale;  les  réllexes  tendineux 
sont  tous  conservés,  tant  aux  membres  inférieurs  qu'aux  membres  supérieurs, 
seul,  le  réllexe  rotulien  gauidie  est  faible  ;  les  sensibilités  supcrlicielles  et  pi’®' 
fondes  sont  absolument  normales.  Pour  ce  qui  est  dos  douleurs  signalées  puf 
malade,  elles  sont  très  anciennes  et  il  n’en  peut  lixer  le  moincnt  d’apparition, 
elles  paraissent  avoir  pris  assez  nettement  depuis  quelques  années  le  type  lanci¬ 
nant:  il  n’,y  a  aucune  atropliie  musculaire,  et  la  force  des  membres  inférieurs 
est  bien  conservée.  Tous  les  spliincters  fonctionnaient  normalement  jusqu’à  ccs 
temps  derniers  et  c’est  seulement  depuis  3  mois  qu’il  existe  de  l’incontinence 
d’urine. 

Im  ponction  lombaire  a  été  faite  il  y  a  une  dizaine  de  jours.  Nous  avons 
examiné  le  liquide  céplialo-rachidieri  concurrommont  par  le  procédé  de  notre 
maître,  M.  le  docteur  N'ageotto,  et  par  le  procédé  de  MM.  Widal,  Sicard  e 
Itavaut,  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été  discordants  :  avec  la  c 
Iule  cytométrique  nous  trouvons  1,4  lymphocyte  par  millimètre  cube,  ce  <1  _ 
est  un  chilïre  normal  ;  l’examen  sur  lame  après  centrifugation  (centrifugen 
éleclrique)  donne  «  l’impression  »  qu’il  existe  une  lymphocytose  légère. 
tenions  à  signaler  ce  fait  en  passant,  et  sommes  persuadé  que  si  le 
classique  d’examen  permet  de  certilier  les  «  grosses  lymphocytoses  *, 
beaucoup  trop  imprécis  pour  permettre  d’allirmer  à  bon  droit  l’existence  ^ 
lymphocytose  légère.  Notre  malade  n’a  donc  pas  de  lymphocytose  du 
céplialo-racbidien  :  il  y  a  peut-être  une  légère  augmentation  de  la  quai^ 
d’albumine  dans  ce  liquide  ;  le  sucre  y  est  en  quantité  normale. 

l,a  réaction  de  Wassermann  est  positive  avec  le  liquide  céplialo-racbidien 
avec  le  sérum  sanguin. 

Telle  est  l’iiistoire  de  notre  malailc. 

Nous  pouvons  la  résumer  ainsi  :  artliropathic  à  type  tabétique  ayant  exi 
pendant  l.'ians  sans  tabes.  Tabes  inciplens  probable  et  récent.  Mt  maintena 
n'est-il  pas  diiïicile  d'admettre  que  cette  arthropatbie  ancienne  ait  été  ca 


il  est 
d’une 
lide 


par  un  tabes  qui  n’existait  pas  :  et  faut-il  toujours,  par  respect  pour  une 


tbéori® 


SlîAXCE  DU  10  .NOVUMliUE  d'.jlO 


t  dans  l’ai-thi'opatlue  sans  tabes  une 
pensons  que  c'est  là  une  habitude  de  voir,  expli- 


pathogéni  <iue,  continuel 

arthropathio  tabétique:  ^ _  _  _ , 

Cable  par  la  fréquente  coïncidence  de  ces  artliropatbics  et  du  tabes,  mais 
'ine  faute  de  raisonnement,  si  l’on  veut  bien  prendre  en  considération,  sans  idée 
“  priori,  les  cas  seinlilables  au  nôtre, 

l^a  notion  étiologique  classique  dos  artbropatliies  tabétiques  nous  parnil  donc 
*^‘'ès  discutable,  et  la  notion  patliogénique  courante  ne  nous  parait  pas  mieux 
établie,  11  nous  faut  bien  en  cfl'el  convenir  (jue  ce  que  nous  savons  de  rinllucncc 
système  nerveux  sur  les  os  est  encore  extrêmement  vague  et  que  personne 
^8' jamais  pu  démontrer  que  les  trouljles  ostéo-articulaires  considérés  comme 
ctaril  d’origine  nerveuse  soient  bien  des  troubles  trophiques  ayant  cette  origine, 
ne  sont  lii  du  reste  (|ue  quelques  critiques  préliminaires  de  la  conception 
8ssique  des  artliropatbics  tabétiques,  que  nous  discuterons  bientôt  plus  lon- 
Saenient;  ce  que  nous  tenions  aujourd’hui  à  établir,  c’est,  conformément  à 
opinion  soutenue  par  notre  maître  M.  Itabinski,  l’existence  d’arthropathie  à 
■'Pe  tabétique  en  dehors  du  tabes. 

^’  ,^^a-Cture  spontanée  de  la  tête  humérale  avec  dislocation  de 
1  épaule  et  Arthropathie  à  type  Tabétique  du  poignet,  sans  tabes. 
Par  MM.  A.  liAHnû  et  l'’i,.\xniN.  (Présentation  du  malade.) 

^  Le  malade  que  nous  présentons  (L...,  38  ans,  chauffeur  d’usine),  est  porteur 
®  troubles  ostéo-articulaires  importants  qui  intéressent  les  articulations  du 
Poignet  droit  et  de  l’épaule  droite. 

la  ^ histoire  des  troubles  dn  poiijnet.  —  Le  poignet  du  malade  est 
volumineux  et  fortement  déformé  :  les  extrémités  des  os  de  l’avant-hras 
‘aient  un  massif  volumineux  de  forme  anormale  et  compliquée;  les  os  du 
Pe  sont  difficiles  à  palper  mais  semblent  hypertrophiés;  la  main  joue  parfai- 
ant  sur  l’avant-bras,  aussi  bien  que  la  main  du  côté  sain  ;  des  craquements 
“x  et  multiples,  absolument  indolores  sont  facilement  perçus;  les  mouve- 
ats  actifs  et  passifs  ne  provoquent  aucune  douleur;  la  force  de  pression  de  la 
^  “1  est  assez  bien  conservée  et  le  malade  qui  porte  ces  troubles  depuis  2  ans. 
Pu  sans  difliculté  accomplir  jusqu’à  ces  derniers  temps  un  travail  très 
‘ule  ;  en  un  mot,  seule  l’anatomie  du  poignet  est  modiliée  et  considérable- 
sur*^^'  Linctipn  reste  parfaite  et  le  malade  n’attirait  nullement  notre  attention 
^ces  déformations  énormes. 

^  il  y  a  Jeux  ans,  qu’un  matin,  au  lever,  il  s’aperçut  que  son  poignet 

^  gonflé;  il  n’en  souffrit  pour  ainsi  dire  pas  et  s’en  inquiéta  peu;  le  gonlle- 
son”^  du  début  diminua,  mais  bientôt  les  os  augmentèrent  de  volume,  et 
Q  poignet  se  déforma  peu  à  peu  jusqu’au  point  que  nous  voyons  aujourd’hui, 
•hit  '^*^*^*  semaines  avant  ce  gonllement,  brusque  et  indolore,  il  avait  senti, 
plutôt,  quelques  craquements.  Enlin,  8  ans  auparavant,  il  avait  fait 
sur  ce  poignet,  chute  suivie  de  fracture  du  radius;  mais  tout  s’était 
deu  81  un  an  ajirés  •  on  ne  pouvait  plus  trouver  de  différence  entre  les 

.|'“‘S‘‘et8  ».  Il  est  probable,  du  reste,  que  ce  traumatisme  a  joué,  à  distance, 
2»  ilans  la  localisation  de  l’artliropathie  que  nous  voyons  aujourd’hui. 

Ig  actuel  et  histoire  des  troubles  de  l'épaule.  —  Il  y  a  3  mois  (août  1910), 

il  J  , ‘l®  était  occupé  à  «  décrasser  les  feux  »  à  l’aide  d’une  barre  de  fer,  quand 
^‘bua  certaine  gêne  >  dans  les  mouvements  du  bras  droit;  il  n’en  con- 

bvait  "uoins  à  travailler  jusqu’au  soir,  mais  à  la  lin  de  la  journée  son  épaule 
un  peu  grossi. 


l’endant  le  dînei-,  il  sent  son  épaule  augirientci'  un  peu  de  volume,  mais  se 
eouciie  sans  inquiélude;  le  lendemain,  il  se  dispose  à  aller  comme  de  coutume 
à  son  travail,  mais  son  épaule  est  tellement  volumineuse  qu’il  ne  peut  mettre 
son  veston  ;  il  commence  alors  à  s’inquiéter,  car  à  ce  moment  ce  n*est  plus 
seulement  l’épaule,  mais  tout  le  bras  iiiii  sont  devenus  énormes  et  le  gonllement 
est  [larticuliérement  dur  à  la  face  interne  du  bras,  où  apparaît  bientôt  un® 
longue  ecchymose.  Dans  l’espoir  de  faire  disparaître  ce  gonflement  i<  en  se  fai' 
sant  suer  '>,  le  malade  place  son  bras  au-dessus  d’une  cuve  pleine  de  chauX 
vive,  et  le  couvre  d’une  serviette;  mais  bientôt  il  constate  que  la  peau  es 
devenue  toute  blanche,  et  c’i^st  là  l’origine  ilo  la  vaste  cicatrice  qu’il  porte  au 
bras.  Le  gonllement  disparut  progressivement  en  un  mois  environ,  mais  pa® 
d'une  façon  complète,  car  l’épaule  droite  est  restée  un  peu  plus  volumineuse 
que  la  gauche. 

Le  malade  peut  cffecluer  tous  les  mouvements  ordinaires  du  bras,  et  n’accuse 
qu’une  diminution  d’assurance  et  de  force  de  ces  différents  mouvements.  Vient 
on  à  e.vaminer  le  membia;  supérieur  et  l’épaule  droite  du  malade,  on  s’aperço' 
qu’il  est  possible  de  donner  au  bras  des  positions  anormales,  de  déplacer  fort® 
mont  en  dedans  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  :  l’épaule  fait  alors  un 
relief  arrondi  et  volumineux  au-dessus  du  bras  qui  semble  raccourci  ;  en  mèm® 
temps  on  sont  des  craiiucmeuts  osseux  pnd’onds.  Toutes  ces  manu'uvres  son 
absolument  indolores.  .Sur  la  radiographie,  on  voit  nettement  Thumérus  déc» 
pité,  et  on  soupçonne  loin  en  dedans,  ce  (|ui  est  peut-être  la  tête  humérale. 

C’est  là,  on  le  voit,  le  type  classique  parfait  de  la  fracture  spontanée  et  de 
gratidc  dislocation  du  tabes  et  de  la  syringomyélie  ;  et  ce  qui  rend  notre  mal» 
particuliérement  intéressant,  c’est  la  coexistence  chez  lui  dos  deux  principal 
variétés  de  troubles  osseux  et  articulaires  «  à  type  trophique  j,  selon  Texpi®® 
,sion  ordinaire. 

Or,  si  nous  cherchons  les  signes  de  héex  chez  notre  malade,  nous  n’en  trou^ 
vous  absolument  aucun  :  tous  les  véjlexes  tendineux  sont  normaux:  chez 
malade  adipeux  les  olécraniens  ne  sont  pas  toujours  nets  quand  on  regarde  ^ 
région  du  trice[is,  mais  il  y  a  après  chaque  percussion  un  mouvement  rel 
inilicateur  en  flexion  de  l’avant-bras;  le  réllexe  antibracliial  du  côté  de  1 
pathie  est  normal;  celui  du  côté  gauche  est  un  peu  faible.  Les  piipiU^^  s® 
égales,  moyennes,  non  déformées,  et  réagissent  parfaitement  à. la  lumière  ^ 
l’accommodation;  il  n’y  a  Jamais  eu  de  diplopie.  Il  n’existe  aucun  ^ 
spliinch'rien.  Le  malade  a  parfois  des  douleurs,  mais  elles  sont  «  aussi  .,j, 

que  lui  »  et  n’ont  nullement  changé  de  caractères  depuis  7  ans  qu’il  est  syp 
tique;  il  n’a  aucune  douleur  à  type  tabétique,  lai  sensiliililé  sur  laquelle  n 
allons  revenir  tout  à  l’heure  ne  présente  pas  de  trouble  à  type  tabétiqu®  • 
particulier,  il  reconnaît  tous  les  caractères  essentiels  des  objets  (|u’on  lui  do 
à  palper,  et,  s’il  commet  parfois  queh|ue,  erreur  dans  la  reconnaissance  u 
de  l’objet  elle  est  toujours  très  minime.  La  notion  de  position  est  parfaiteW® 


conservée;  la  sensibilité  au  diai)ason  est  normale.  , 

L’examen  du  Urjiiide  céphalo-rachidien  a  donné  les  résultats  suivants  : 
cytose  probable  (et  ce  qualificatif  est  le  seul  qui  convienne)  ;  très  légece 
menlation  de  la  quantité  d’albumine  :  sucre  en  quantité  normale.  La  reac 
de  Wassermann  est  positive  dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  voit  donc  que  chez  ce  malade  qui  porte  des  troubles  ostéo-articu 
importants  et  qui  ont  d’une  façon  absolument  nette  le  type  tabétique,  les 
de  tabes  font  totalement  défaut,  ((m  ne  peut,  en  effet,  considérer  conim® 
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de  tabes,  la  Ivmphocj'tose  dont  nous  avons  parlé,  et  qui,  existât-elle  d’une 
certaine,  ne  traduirait  qu’une  méningite  à  allure  chronique.) 

Mais,  en  dehors  du  tabes,  il  est  une  autre  hypothèse  qu'on  pourrait  faire  chez 
•Balade,  c’est  celle  de  syringumijèlie.  11  porte,  en  effet,  une  brûlure  dont  il  a 
souffert  ;  mais,  on  sait  que  nombre  de  brûlures  dues  à  des  vapeurs  causti- 
sont  peu  douloureuses,  et  d’autre  pari,  il  s'agit  d'un  malade  habitué 
®Puis  17  aj)g  ^  supporter  des  températures  élevées  (plus  de  35"),  et  qui  fait  la 
••laration  suivante  :  «  Dcimis  iiuc  je  suis  chauffeur,  je  suis  devenu  apte  à  ne 
P  BS  souffrir  de  la  chaleur;  pendant  une  quinzaine  de  jours  je  m’habitue  à  la 
®Bpporter,  et  après  ce  temps  je  ne  suis  plus  incommodé.  »  Si  l'on  examine  main- 
Btit  la  sensibilité  thermique  de  ce  malade,  on  observe  une  diminution  légère 
Bssez  régulière  de  cette  sensibilité  au-dessus  de  la  ceinture,  c’est-à-dire  sur 
la  partie  du  corps  qui  reste  découverte  pendant  le  travail.  11  n’y  a  guère 
une  zone  à  contours  arrondis  située  à  la  face  interne  de  la  région  deltoidiei 


''•’oite 
•Balade 
'“bi  un 
“'•que  a 


où  la  sensibilité  thermique  soit  vraiment  très  faible;  en  cette  zone  le 
perçoit  le  contact.  Il  est  utile  enlin  d’ajouter  que  le  malade  avait  déjà 
on  examen  avant  le  nôtre,  et  qu’en  une  seule  séance,  la  sensibilité  ther- 
j  .  •  reparu  sur  la  plus  grande  partie  du  territoire  où  on  la  croyait  patho- 

J^giquement  troublée.  Il  est  ainsi  permis  de  penser  que  la  suggestion  avait  joué 
rôle  important  chez  ce  malade  prédisposé  par  sa  profession  à  mal  sentir 
^Bhaleur.  Nous  a  vons  dit  que  les  réflexes  tendineux  existaient  :  nous  ajoutons 
1^*^  ne  sont  nulle  part  très  forts:  tous  les  réflexes  cutanés  sont  conservés; 
|.*  ^Biinences  thénar  et  hypothénar  ne  sont  nullement  atrophiées,  et  les  rèae- 
.  BBs  électriques  sont  égales  des  deux  côtés  et  normales  ;  il  n'existe  aux  membres 


•••féri 


Beurs  aucun  trouble  n 


IX,  et,  en  particulier,  les  réflexes  cutanés  plan¬ 


te  font  en  flexion  franche,  l'as  do  scoliose  ;  aucune  déformation  thora- 


*Bites 


Bous  semble  donc  que  nous  pouvons  actuellement  éliminer  l’hypothèse  de 
'Bgomyélie  et  que  nous  pouvons  dire,  pour  résumer  cette  observation  qu’il 
j.^s'tdun  nouveau  cas  de  troubles  ostéo-articulaires  à  type  tabétique  particu- 
en  l’absence  de  tabes,  et  nous  souscrivons  aux  remarques  qu’a 
l’un  de  nous  à  la  suite  de  la  présentation  qui  précède  celle-ci. 

üir  —  ^•b  a  déjà  émis  autrefois  l’idée  que  les  ostéopathies  et  les  ar- 

Ij.  ''PBthies  qu’on  observe  chez  les  tabétiques  ne  sont  pas  nécessairement  des 
veuses  du  tabes.;  mais  cette  concep- 


trophiques  liés  aux  altération: 
h,,  ùa  été  énoncée  au’avec  beaucou 


^Bartée.  .le  pense,  au  contraire,  qu’elle  doit  être  prise 

“.^‘lération. 


été  énoncée  qu’avec  beaucoup  de  réserves  et  a  été  presque  u 


qu-f***  lu  discussion  rappelée  par  M.  Barré,  plusieurs  collègue! 

Mque^  ’B’avaient  jamais  observé  d’ostéopathie  ou  d’arthropathie,  a  [ju 

sujets  ne  présentant  pas  de  signes  de  tabes.  Cela  tient  peut-êtr( 
•Bent  à  ce  que  les  malades  de  ce  genre,  n’ayant  pas  de  manifestation! 


•ifif, 


,  _ _ _ _  O _ ,  ..  .  _ atious 

•es  ne  consultent  pas  les  neurologistes,  et  c’est  vraisemblablement  dans 

d’p  ‘''••Bes  de  chirurgie  ou  de  médecine  générale  qu’on  aura  le  plus  de  chances 

^  trouver. 

Ceiyj  ffni  unit  le  tabes  aux  lésions  en  question  est  peut-être  semblable  à 
1b  rattache  à  l’aortite,  assez  commune  chez  les  tabétiques,  dont  on  a 
BBssi  jadis  faire  un  trouble  trophique. 


■  Drjrhine.  — 


Bien  ne  ])rouve  que  ce  malade  atteint  d'artropathie  ne 
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ilevienne  pas  un  tabùlique.  Il  y  a  îles  cas  où  l’ati'ophie  papillaii’c  existe  depu** 
des  années  avant  qu’appacaissent  les  signes  du  tal)es. 


M.  A.ndiié-Tuomas.  —  Le  [)rciniei’  de  ces  malades  no  me  parait  pas  devoir  étf® 
considéré  un  exemple  démonstratif  d’ostéo-artiiropathù!  du  type  tabiiiiiue, 
non  Uibéliijue,  de  nature  syphilitique.  Outre  l’arthropatliie,  il  existe  chez  1"^ 
quelques  troubles  nerveux  qui  peuvent  faire  penser  à  un  tabes  en  évolution 
les  présentateurs  n’eu  nient  pas  d’ailleurs  la  possibilité.  Ce  malade  aurait  ® 
examiné  il  y  a  15  ans,  alors  que  l’artropatliie  était  encore  un  accident  isolé,  5^® 
les  partisans  de  l’origine  exclusivement  syphilitique  de  ce  genre  d’arthropnp|j® 
en  eussent  fait  une  arthropatbic  sy  |)bilitique  :  je  ne  pense  pas  qu’aujourd’hui  ‘ 
soutiendraient  sans  réserve  la  môme  opinion. 

11  y  a  Ijien  dos  manières  d’entrer  dans  le  tabes  et  (luelques-uns  des  symptô®®® 
du  début  de  cette  afi'cction  peuvent  rester  isolés  pendant  un  délai  plus  ou 
long,  il  en  est  ainsi  pour  l’atrophie  papillaire,  comme  vient  de  le  rappeler 
professeur  Dejerine,  les  crises  gastriques,  les  douleurs  fulgurantes,  etc..; 
cas  pour  un  bon  nombre  d’arthropathies.  Cn  admettant  que  les  arthroiiathies 
poignet  et  do  l’épaule,  dont  est  atteint  le  deuxième  malade,  puissent  être  i’®” 
gées,  d’après  leur  aspect  clinique,  dans  le  grou[)c  des  artbropathies  dites  W® 
phiques,  il  serait  imprudent,  malgré  l’absence  d’autres  symptômes  de  larnol®® 
de  Ouebenne,  de  conclure  à  la  nature  syphilitique  de  l’arthropatliie  et  d’exclur® 
le  tabes.  Peut-être  celui-ci  n’cst-il  qu’au  début  et  les  arthropathies  n’en  sont-e* 
que  les  liremièrcs  manifestations. 

.le  ferai  encore  remarquer  f|uo  ces  formes  d’artbropathie  dites  nerveuses  n® 
rencontrent  guère  en  dehors  du  tabes  ou  de  la  syringomyélie  ;  et,  pour  ma 
ne  me  rappelle  pas  en  avoir  observé  chez  des  syphilitiques  non  tabétiques,  <1®® 
que  fussent  les  accidents  dont  ils  aient  été  porteurs. 

La  communication  i|ui  vient  d’être  faite  pose  donc  de  nouveau  la  question 
la  nature  syphilitique  des  arthropathies  labétiipios,  sans  la  résoudre,  je  eh 
môme  sans  apporter  un  argument  sérieux  à  rap[)ui  de  cette  hypothèse. 


.1.  lî.viii.vsKi.  —  Prétendre  qu’un  malade  atteint  d’une  ostéopathie  à  type**  ._ 
tii|ue,  mais  n’ayant  aucune  des  manifestations  du  tabes,  en  présentera  lof^,^ 
ment  un  Jour,  est  une  pure  hy[)othése.  Il  me  semble  bien  diflicile  de  fai*’®  ^ 
pendre,  en  {)areil  cas,  les  lésions  osseuses  d’une  altération  nerveuse  dont  a® 
signe  n’établit  la  réalité. 

.le  ne  soutiens  pas,  du  reste,  que  lu  <|ucstion  posée  puisse  être  dés 
d’hui  délinitivement  résolue.  .Mais,  en  présence  des  faits  nouveaux,  on  est 
en  droit  de  dire  que  les  ostéopathies  el  les  arthropathies  à  type  tabétiquo  P  , 
vent  être  observées  chez  des  sujets  n’ayant  aucun  des  signes  même  les  plus  P 
coces  du  tabes.  Voilà  une  donnée  que  je  tiens  à  mettre  en  lumière. 


.M.  .Sic.vRD.  —  Les  rcmarquesde  .M.  liarré  peuventégalementétre  faitesàpr®?! 
des  niaux  perforants  plantaires.  .Nous  avons  dans  le  service  depuis  plusieurs  to 
deux  malades  qui  nous  intriguent  fort.  Ils  ont  des  maux  perforants  plantai 
suivant  le  type  dystrophique  classique.  Or  ces  sujets  ne  sont  ni  des 
myéliques,  ni  des  léqireux,  ni  des  iiévritiqucs  périphériques,  ni  des  asphyxié 
locaux,  ni  des  diabétiques. 

Uuoique  ne  constatant  chez  eux  aucun  autre  signe  de  tabes,  mais  à  cause 
W  assermann  positif  et  d’une  légère  lymphocytose  rachidienne,  nous  avons  p® 
ànuidre  responsable  de  ces  troubles  trophiipies  un  tabes  incipiens. 
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Pieiihe  Maiuu,  —  (^oiiimo  M.  Siciird,  j’ai  vu  [ilusieiirs  malades  alteinls  de 
®1  perforant  plantaire,  sans  aucun  signe  de  tabes,  et  j’ai  eu  l'occasion  de  faire 
/•f  autopsie.  L’examen  microscopique  de  leur  moelle  7Ti’a  permis  de  constater 
absence  de  lésions  médullaires. 

,  Iîahhê.  —  .l’ai  observé  plusieurs  ras  de  mal  perforant  plantaire  analogues 
Ceux  dont  parle  ,M.  Sicard,  et  j’ai  fait  faire  la  radiograiibic  des  pieds  des 
"’alades. 

^  existe  des  lésions  osléo-arthropatbiques  àtvpe  tabétique  absolument  net  ;  et 
“Cas,  beaucoup  de  maux  perforants  plantaires  ne  sont  que  des  ostéo- 
bropatliies  dites  tabétiijues  avec  ulcération  cutanée. 

cas  de  mal  i)crforant  plantaire  qui  existent  sans  aucun  signe  de  tabes,  et 
lesquels  j’aurai  procliainomcnt  l’occasion  (l’insister,  viennent  donc  tout  à 
*  è  l’appui  de  la  thèse  que  j’ai  commencé  à  exposer  aujourd’hui. 

■  •  l'iCAui).  —  Il  serait  fort  utile,  il  me  semble,  de  préciser  le  nombre  de 
tab  ™*”1”***'"  d"’!  en  clinique,  serait  suffisant  pour  allirmer  le  diagnostic  de 

J  Syndrome  Rhumatismal  chronique  consécutif  à  un  Zona  et 
nnalisé  dans  le  territoire  radiculaire  de  l’éruption,  par  MM.  (iicoituEs 
’Cii.uai.n  et  l’iîiixiîT.  (l’réscntalion  du  malade.) 

J  la  convalescence  du  zona,  on  voit  parfois  subsister  des  névralgies 

JJ  .®  et  des  atrophies  musculaires,  mais  il  semble  que  les  troubles  trophiques 
c^daires  sont  beaucoup  moins  fré(|uents,  aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant 
il  la  Société  de  Neurologie  un  malade  venu  il  j  a  quelques  semaines  à 
ajJ®  consultation  de  l’hôpital  Cochin  et  (|ui  présente  des  artbropatbies  rliumatis- 
chroniques  survenues  à  la  suite  d’un  zona  et  localisées  à  une  seule  main 
le  territoire  radiculaire  où  ce  zona  a  siégé, 
itiéfji d’un  honime  de  69  ans  (|ui,  sans  aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel 
'ccali*!' ''daté,  lut  pris  en]ilcine  santé  apparontc  vers  le  20  mai  1910  d’un  zona 
Oei'i*',  di'oite  sur  la  face  antériouro  des  trois  derniers  doigts  de  la  main,  sur  la  région 
ri;'gi„””ccnce  hypothénar  et  sur  la  région  interne  de  l’avant-bras  et  du  bras  jusqu’à  la 
d’iup  de  l’aisselle.  La  tojiograpbie  de  ce  zona  correspondait  exactcniont  au  territoire 
les  s  ^'’àtion  radiculaire  de  la  VIII"  l'aeinc  cerviralo  et  do  la  ]"■  racine  dorsale  d’après 
tHaljjJ'c^as  de  Seill'ei-t.  Le  zona  dura  enviroji  15  jours  d’après  les  souvenirs  du 
'boite'f'  *c  début  de  l’aU'ection,  les  mouvements  des  trois  derniers  doigts  do  la  main 
juit,  ^  'icent  douloureux  et  difficiles  ;  cette  difficulté  s’est  aeceutuée  depuis  le  mois  de 
Qjj  Ce.st  la  raison  pour  laquelle  ce  malade  est  venu  consulter  à  l’bopital  Coebin. 
itifdfjijConstate  encore  les  cicatrices  de  l’éTuption  du  zona  dans  le  teiritoire  radiculaire 
des  n. '^1*'  plexus  brachial,  il  existe  de  l’byperliératoso  sur  la  face  doi'salc  et  palmaire 
Irojj  'Icrniers  doigts  de  la  main  droite  ainsi  (|ue  sur  l’éminence  bypotbénar,  ces 
ont  une  apparence  fuselée  semblable  à  celle  de  certains  rbumatisants  ebro- 
Hssey  ■  ■  ”  "c’-c  légère  atrophie  des  muscles  de  l’éminonre  by])olbénar  et  des  inter- 
l'Iial^U  face  dorsale  do  la  main.  11  existe  une  raideur  très  prononcée  des  articulTitions 
l'h^l^  *’î‘'P'Pbalangettiennes  et  un  peu  moins  prononcée  des  articulations  pbalango- 
bilit^  j^'l'énnos  des  trois  derniers  doigts  ;  cos  i-aideur's  articulaires  expliipicnt  l’inqiossi- 
Wuj  ®  Ip  flexion  dans  la  paume  des  trois  derniers  doigts  do  la  main;  on  constate  de 
'le  ij''’  l'-gère  dilïiculté  de  la  llcxion  de  l’index  vers  la  paume  et  une  certaine  difficulté 
["ouvofi’''®''  'loaxiémo  phalange  du  ponce  sur  la  pr-orniére.  Non  seulement  les 

que  nous  avons  spécifiés  sont  difficiles,  mais  encore  ils  sont  douloureux. 
binsT*^*'  fiu  la  main  sur  l’avant-bras  est  moins  complète  à  droite  qu’àgnncbo. 

^Igésig  radiculaii'e  où  a  siégé  le  zona  on  constate  de  l’hyperesthésie  et  de  l’hyper- 

erreurs  très  fréquentes  dans  rinter|)rétation  dos  sensations  theinniques, 
lo  1°**  puisse  dire  qu’il  y  ait  une  réelle  thermo-anesthésie  absolue.  Les  nerfs  du  bras 
brachial  no  sont  pas  douloureux  à  la  pression, 
trouble  des  réllexes;  il  existe  un  léger  tremblement  du  membre  suiiérieur  droit. 


!■:  hii 


Nous  avons  pi'io  .M.  Iluotde  l'aire  roxanioii  éloflrii|ue  flu  lucniljro  supérii'iir  droit, 
n’existe  aucune  trace  do  i-éaction  do  doKéncroscciiee  dans  les  di\  era  territoires  nerveux 
pas  plus  dans  celui  du  cubital  à  la  main  et  à  l’avant-bras  (pie  dans  ceux  du  médian,  u 
radial,  du  miisculo-cutam')  et  du  circonllcxc.  on  conslate  un  pou  d’Iiypoexcitabilité  fat® 
dique  et  Kalvaniiiue  dos  nerfs  et  des  muscles,  un  peu  plus  prononcée  dans  le  domain® 
du  cubital  et  du  nu'dian  que  dans  les  autres  domaines  nerveux  (la  résistance  électriqU^ 
de  la  peau  est  très  forte  surtout  à  la,  main  et  à  l’avant-bras),  mais  l’excitabilité  gab® 
nii[uo  de  tous  les  muscles  est  bien  consoi'vée  en  qualité. 

Telle  est,  résumée,  Tobservalion  de  ce  malade  (jiii  nous  a  paru  présenter  cett® 
particularité  clinique  inlcressanto  du  développemcnl  d'un  syndrome  rluiniatisiw 
clironiiiue  dans  le  territoire  où  venait  de  siéger  un  zona.  La  patliogénie  tle 
arlhropatiiies  dépend  peut-être  des  lésions  nerveuses  ganglionnaires,  radi®" 
laires  ou  médullaires. 

De  tels  cas  cliniipies  [laraissent  pou  fréquents;  nous  rapproclierons  de  notf® 
oliservalion  celle  rapportée,  il  y  a  deux  années,  par  M.  Rose  (1). 

A  II.  Remarques  sur  certaines  localisations  erronées  dans  les  T'*' 

meurs  cérébrales  et  les  Syndromes  d’hypertension  crânien»  ’ 

par  M.  Vi.NOKXï. 

(dette  communication  sera  publiée  in  extenso  dans  un  prochain  numéi’O  d® 
ia  Itevue  neuvdluijique ,) 

■M.  Soi'uri.;s,  —  A  l’apiitii  do  la  très  intéressante  communication  de  M. 
ceni,  je  rappellerai  une  note  que  j’ai  présentée  ici,  il  y  a  dix  ans,  sur  les  (roM® _ 
auditifs  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Le  malade,  objet  do  celte  note,  avait  de 
céphalée,  des  vomissements  cl  une  cécité  hilalérale.  Comme  cet  homme  offr® 
une  surdité  double,  survenue  en  mémo  temps  que  des  troubles  oculaires  et 
vertige,  j’avais  supposé  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  des  nerfs  auditifs  (aOp 
Iiontu-céréhclleux).  A  l’antopsie  l’angle  ponlo-cérchelleux  ne  présentait 
d'anormal,  mais  il  y  avait  une  tumeur  dans  le  lobe  pré  frontal  gauche. 

Il  y  avait  donc  eu  erreur  de  localisation.  Le  malade  n’avail,  il  est  v®»'’ 
aucune  ataxie  frontale,  mais  il  avait  une  névralgie  du  trijumeau  et  un 
du  facial  du  côté  gauche,  qui  avaient  contribué  à  me  faire  supposer  la  lésion '• 
niveau  des  nerfs  auditifs. 

.1  propos  de  ce  cas,  j’avais  appelé  l’attention  sur  les  troubles  audiliis  symP 
maliques  des  tumeurs  cérélirales  en  général  ;  j'admettais  une  relation  de 
salité  entre  la  tumeur  et  la  surdité,  l’hypertension  crânienne  déterminant^ 
altéralionsdu  hihyrinlhellabyrinlhite  ou  cellulitede  Carti)  analoguesà  celles  qu 
détermine  dans  le  nerf  optique  Ipapillite).  On  ne  recberclic  guère  les  troiilil®® 
l’audition  dans  les  cas  de  tumeurs  cérélirales;  il  est  probable  que,  si  oo 
recherchait  systématiquement,  on  les  retrouverait  souvent. 

Mon  malade  présentait,  comme  je  l’ai  dit,  des  symptômes  de  névralg'® 
trijumeau  cl  un  spasme  dufacial.  Si  je  rencontrais  aujourd’hui  un  tel  conipi® 
symptomaiiqiic,  iiislruit  par  mon  erreur  et  éclairé  par  la  cninmuiiicatioO 
M.  Vincent,  je  n’hésiterais  pas  à  localiser  la  tumeur  dans  le  lolie  frontal. 

hiii' 

\  III  Un  cas  d’Atrophie  musculaire  progressive  chez  un  SyP^ 
tique,  (lar  MM.  A.  llAcnoui.N  et  0.  llounni  in.Nox. 

Dés  181)3,  noire  mailre  regretté,  le  professeur  Raymond,  avait  soutenu  d” 

(1;  F.  HnsK.  Névrite  sensitive  et  trophique  à  la  suite  d’un  zona.  Lésions  trophiq>j®®J,.iî, 
os  de  la  main  à  lyjie  de  l■llulllatisme  dirmiiiiiie,  Moncclle  Icouoip'aphie  de  la.  Snlpi'’’ 
litOS,  p.  (i4. 
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•  existait  des  relations  éventuelles  entre  la  s.ypliilis  et  certaines  amyotrophies 
e  marche  progressive  ». 

*^68  recherches  ultérieures  ont  apporté  de  nouveaux  faits  en  faveur  de  cette 
Manière  de  voir,  et  llendu,  A'igouroux  et  Laignel-Lavastine,  etc.,  ont  publié  des 
observations  d’amyotrophie  du  type  .\ran-Duchenne,  d’origine  syphilitique. 

Congrès  français  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  tenu  à  Bruxelles 
^0  1903,  Léri  a  montré  que  la  syphilis  occupait  une  place  prépondérante  dans 
Pathogénlc  des  amyotrophies  spinales.  11  avait  rassemblé  30  cas  où  cetfe 
otiologic  semblait  indéniable. 

*^opeiulant,  ces  faits,  (|uoi(|ue  relativement  ffé([ucnts,  ne  sont  point  encore 
absolument  classi(|ues;  en  l’absence  d’autopsie,  ils  soulèvent  de  grosses  difli- 
oultés  de  diagnostic,  (|ue  l’étude  du  cas  que  nous  présentons  mot  en  relief. 

Il  (]’un  lioiiiMii!  âgé  de  3!)  ans.  eini)lo,vé  do  inagasiii,  (|ui  vint  consulter  à  la 

‘alpétnùrc.  le  12  noveiubrc  l'.io»,  pour  di's  pliénoinéiies  panHiques  datant  de  quobiues 
■"«'S  et  siégeant  au  niveau  dos  mains. 

Bans  les  aritr'côdents  fainiliau.v  de  ce  malade,  ou  relève  une  ])ri'alisposition  à  la  tuber- 
““  ose  à  laquelle  snceoinbèrent  son  père  et  un  frère. 

Bans  ses  antécédents  pei'sonnels,  on  ne  relève  en  dehors  d’excès  otliyliques  moib'Tés, 
HUe  la  sypliilis  contractée  10  ans  auparavant.  Il  ont  un  chancre  de  la  lèvre  supérieure, 
,mvi  d’accidents  secondain  s.  Il  fut  soigné  pemiant  18  mois  avec  des  pilules  de  ])rnto- 
'“‘liire  de  mcj-cure. 

^ers  |,T^  (i„  (!(.  1909^  le  malade  s’aperçut  qu’il  devenait  maladroit  de  la  main  gauche  :  il 
^  ttniait  avec  dilliculté  de  petits  objets,  il  avait  de  la  jieine  à  rouler  une  cigarette.  Quel- 
mcs  mois  plus  tard,  de  la  faiblesse  apparut  dans  la  main  et  l’avant-bras  gauches,  si 
'en  qu’il  pouvait  plus  soub’vcr  d'objets  aussi  lourds  (lu’aupai’avant.  (Il  ne  j’Ouvait 
b  Os  8oulov(!r  les  piles  d’assiettes  qu’il  élait  babituo  à  porter  chez  le  marcluind  do  vais- 
L ®  0  dont  il  était  r(!mployé).  Il  remarquacii  même  temps  l’amaigrissemcut  do  son  avant- 
gaucho. 

ou  do  temps  a])rès,  les  mémos  phénomènes  évoluèrent  au  niveau  du  membre  su|ié- 


août-septembre  1909,  il  i'emar(|ua  i|ue  sa  jambe  gauche  se  fatiguait  plus  vite  iiiic 
le  que  le  mollet  gauche  devenait  lourd  et  qu’en  mandiant  il  ne  ])oiivait  plus  sou¬ 

ffla  pointe  du  pied,  l’eu  de  temps  après,  les  mémos  pliènoméiies  so  produisaient  adroite. 
Bévobitioii  fut  leiile  cl  i)rogrcssive,  aux  membres  inférieurs  comme  aux  membres 
^Ipériours.  ' 

bo  12  nnvembi-o  1909,  l'état  actuel  était  le  suivant  : 
membre  siqiériour  gaucho,  la  force  était  bien  co 
^opaule  et  le  triceps.  Elle  était  légèrement  dimimiée  dar 
jjbo  et  dans  les  muscles  de  la  proiialion  et  do  la  sui)inalio[i. 
b’Bc  était  très  dimimièe  dans  la  llexion  et  l'extension  de  la  main  sur  l’avant-bras. 

,  ba  force  de  llexion  et  d’extension  des  doigts  ('■lait  diminuée,  mais  les  troubles  avaient 
.  "r  maximum  dans  les  mouvements  du  pouce,  dont  rabduclion  et  l’opposition  élaient 
^"Possibles.  Morne  Impossibililé  pour  l’abduction  du  |ielit  doigt.  De  même  les  mouve- 
d’adduction  et  d’abduction  des  autres  doigts  oLaicnt  très  diminués. 


lev 


'"arq 


qués. 


troubles  existaient  du  côté  du  membre  suiiéi 


ir  droit,  ii 


.  ‘  h  y  avait  alors  d’amyot,ro]ibio  que  dans  les  ii 
o'*'Buclienrio  des  plus  nets. 


la  IV, 

,  La  s( 


s  apparentes.  ^ 
e  musculaire,  maigri'  la  sensation  d’impotcnco  dont  s 


'  P'ession  dos  masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux 
^  aucun  inomcut,  le  malade,  iic  se  plaignit  de  douleurs  ni  du  lourimllcmcnls. 

J  ""  l’éllexos  des  membres  supérieurs  étaient  normaux, 
droq'*  rotuliciis  étaient  forts  des  deux  cotés,  mais  pins  forts  à  gaucho  qu’à 

J  ^0-  Us  acliillénis  Haünt  mtrmaax  à  celle  période. 

,  J'  ''élloxe  cutiiiiè  iilaulairu  au  faisait  un  llexion. 
état  général  était  bon.  Tous  les  appareils  viscéraux  étaient  normaux. 


I^i.'  lii.'ilaclo  lui  soumis  à  un  Irailciiient  élGctri(|uc.  iMalj^ré  ce  traitcnienl,  la  parésie,*!®* 
niomlji(;s  siij)ériuüi's  jie  rélroi-i'da  ('uére.  tandis  (|ue  des  troubles  très  notables  appe®*''®’ 
saicul  aux  membres  inréricurs. 

lo'  S  novembre  t'.HO  le  malade  est  réexamine  :  il  |irésenLe  toujours  au  membre  sop*-' 
rieur  une  double  amyotrophie  du  type  Aran-Duchenne. 

L’avunt-bi-as  droit  est  plus  amaigri  dans  son  onscmbb^  que  l’avant-bras  ffaucbo,  s'"’ 
lequel  il  y  a  contraste  entre  les  muscles  delà  l'ace  antérieure  dont  le  reliel  cst  sensib'®' 
ment  nornial  et  ceux  de  la  l'are  jiostérienro  où  11  est  atténué. 

l/ahduction  du  pouce  est  toujours  nulle  |ionr  les  deux  cAtés  ;  le  malaile  aurait  un  p®" 
gayne  du  coté  do  l'opiiosition,  (pioiqu’il  ne  puisse  atteindre  ([ne  les  deux  premiers  doig‘* 

La  force  do  llexion  et  d'extension  des  doigts  est  extréniement  diminuée  •  il  donne*"* 
dynamoniéire  10  kilogrammes  à  gauche  et  S  à  droite. 

La  pronalion  et  la  supination  sont  ti-és  diminuées.  La  llexion  du  poignet  est  un  p®" 
faible,  tandis  que  l’extension  est  prcs(|ue  nulle. 

Lu  llexion  et  l’extension  du  coude  sont  légèrement  iilîaiblies. 

Les  muscles  de  l'épaule,  du  cou,  du  tronc  sont  absolument  normaux. 

Aux  membres  inférieurs,  liroit  et  gauche,  Ions  les  mouvements  dos  articnlatio"® 
co.xo-femorales  sont  absolument  normaux. 

L’extension  du  genou  est  bonne.  La  llexion  est  légèrement  diminuée. 

Mais  les  mouvements  de  l’articulation  tibio-tarsionne  et  des  ui'teils  [irésentent  de  gf®® 
troirbles  dos  deux  cotés. 

La  llexion  dorsale  du  i)ied  est  presipic  nulle.  La  llexion  plantaire  n'osl  qu’un  P®“ 
meilleure.  , 

La  llexion  des  orteils  se  fait  avec  énergie.  Mais  leur  extension  est  mauvaise,  surto" 
[)onr  le  gros  orteil  et  plus  à  gauche  qu'à  droite.  , 

Il  n’existe  toujours  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective,  et  le  malade  continue 
ne  se  idaindre  d’aucune  douleur  sauf  ([u’il  a  |iar  momont.s  des  crampes  dans  les  inusd® 
de  la  face  anléricurc  do  la  cuisse. 

An  inembi'i;  supérieur,  les  rélloxos  no  sont  pas  modiliés. 

Mais  aux  membres  inférieurs,  les  réllexes  tendineux  ont  subi  d’importantes  niodiü®® 
Le  ré/lr.i  c  (ichilléen  rsl  aboli  des  deii.r  câlrs. 

l’our  le  réllexe  rotulien,  il  (!St  nor/nal  à  gauche,  mais  diminué  à  droite,. 

'l'ous  les  réllexes  cutanés  sont  normaux.  , 

Les  réllexes  viscé]-anx  présentent  (|ueli|ue3  troubles  :  le  malade  est  parfois  obligé 
l)Ousser  pour  uriner  ;  les  fonctions  génitales  .sont  entravées  :  ilepnis  li  ou  ijnois  il  y  ai'’®!* 
pétence  et  impotence  génilales. 

L’examen  électriipjo  a  été  pralicjué  par  l’un  de  nous  (D^  Ito  r  ion),  le  21 
tobre  d'.HÜ.  pour  les  membres  supérieurs,  et  le  8  novembre  pour  les  membres  inférie*"  ' 
Aux  membres  sup'i'Tienrs,  on  constate,  du  cédé  gauche,  à  la  main,  de  la  I).  R.  "  ^ 
plète  dans  l'éminence  thénai',  l’éminence  hypothénar  ot  les  trois  premiers  intéressé" 
le  ipialrième  présentant  une  U.  H.  partielle.  .  , 

A  l’avant-hras.  tons  les  muscles  innei'vés  par  lu  médian  et  le  cubital  ont  des  réacb** 
électriques  noi  inales.  Leux  du  domaine  du  nerf  radial  présentent  de  la  I).  H.  P*"''*®  J 
surtout  accentuée  dans  le  long  abducteur  et  les  extenseurs  du  jiouce,  à  t’i'.icrpli‘>'‘ 
loïKj  auiiiiKilco.r  id  ili'S  radiaux  dont  les  r(''aelions  sont  uormalus.  ,  g 

1)11  cédé  droit,  à  la  main,  il  n'v  a  que  do  la  11.  R.  partielle  dans  les  l'■nlinenccs,  P* 
accentuée  dans  l’éminence  thénar  quedans  l'hypothénar,  et  dans  le  troisième  inlorosse" 
La  IL  R.  est  complète  dans  les  trois  antres  intorosseux.  „ 

A  l'avant-bras,  on  trouve  de  la  IJ,  It.  [larliello  dans  tous  les  muscles,  sauf  1"  1® 
supinateur,  le  cubital  antérieur  et  les  palmaires.  o 

Le  nombre  des  muscles  jiris  est  donc  beaucoup  plus  grand  du  cété  droit  que  du  ®  ^ 
gauche,  mais  ceux  i|ui  sont  pris  des  deux  cédés  ont  une  I).  It.  hoaucouii  jilus  acceiit"*'® 
gauche  qu’à  droite. 

Les  musidos  ilc  l’epaule  ot  du  bras  ont  dos  réactions  normales  des  doux  côtés.  , 
Aux  membres  inl'èrienrs,  on  constate  des  doux  côtés,  aux  pieds,  do  la  I),  II.  ,  xj 
A  la  jambe,  du  côté  gauche,  tous  les  muscles  présentent  de  la  D.  R.  partiellè  ‘  ^ 
aceentuée,  prédominant  dans  le  jamhicr  antérieur  et  les  extenseurs  propre  et  eom"* 
Du  côté  (Iroit.  on  constate  aussi  de  la.  I).  H.  partielle.  Mais  cidte  I).  R.  est  pim* 
luée  (|u'à  gauche,  sauf  pour  le  long  péronier  latéi'al  qui  a  dos  contractions  vives® 
scniomcnl  un  peu  de  diminution  d’excitabilité  faradique. 
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Poisse,  on  ne  trouve  do  la  D.  H.,  à  droite  comme  à  gauche,  que  dans  le  domaine  du 
crural.  Encore  le  couturier  préscnte-l-il  des  réactions  normales.  Cette  D.  R.  est 


marquée  dans  le  quadriceps  du  coté  dio 


;  que  dans 
bes. 


gauche.  Elle  est 
■actions  normales  do.s 


côtés. 

résumé,  chez  notre  niialadc,  se  sont  développés  progressivement,  en  l’es- 
Pace  (le  2  ans,  sans  douleur  d’aucune  sorte,  des  troubles  parétiques  avec 
‘•«yotrophic  frappant  principalement,  au  meml)re  supérieur,  le  groupe  Aran- 
.  ^chenne  des  deux  côtés  et  au  membre  inférieur,  le  groupe  antérieur  de  la 
■Inhibe.  Il  existe  dans  ces  domaines  de  la  1).  R. 

"bminons  tout  d’abord  l’iiypotbèse  d’une  amyotrophie  au  cours  du  tabes. 

,  ^ns  le  tabes,  on  peut  en  voir  apparaître  à  deux  périodes  ;  à  la  période 


®taxiqi 


■  De^ 


^taxi 


-jerine,  sont  liées  à  des  névrites.  Plus  précocement,  à  la  période  pré- 


^  aique,  on  a  également  décrit  des  alropbi 
beaucoup  plus  discutée. 

J  ‘ais  faisons  remarquer  qu’il  n’existe  chez  notiv 


musculaires  dont  la  pathogénie 
alade  aucun  symptôme  de 


•ly  a  ni  ataxie,  ni  signe  de  Komberg;  les  pupilles  sont  absolument  r 


^hant  à  l'abolition  des  réflexes  acbilléens,  elle  s’explique  facilement  par  la 
Plu^^  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  comme  s’explique  par  l'accentuation 
®  grande  de  la  I).  R.  dans  le  quadriceps  à  droite  iju’ii  gaucho,  la  différence 
les  réflexes  rotuliens. 

J  l^htons  enlin  que  la  ponction  lombaire,  pratiquée  il  trois  reprises,  au  cours 
affection,  a  toujours  été  négative. 

^  Numération  dos  éléments  à  la  cellule  de  Nageotle  nous  a  donné,  le 
.1  .'î'’^®Nibrc,  2,04  lymphocytes  par  millimètre  cube  de  liquide,  ce  qui  est  un 
normal. 

P  caractères  de  la  paralysie,  et  en  particulier  la  réaction  de  dégénérescence, 
hou  d’aflirmer  que  la  lésion  siège  sur  le  neurone  moteur  périphérique  et 

p,,®  Ne  sommes  en  présence  que  de  trois  hypothèses  possibles  pour  topogra- 
'a  lésion  :  lésion  névritiquo,  lésion  radiculaire,  lésion  cellulaire. 

1’^  ."Us  éliminons  tout  d'abord  l’idée  d’une  polynévrite  éthylique,  malgré 
®tence  d’un  léger  éthylisme  dans  les  antécédents, 
poi  Nllet,  on  ne  constate  chez  notre  malade  aucun  des  caractères  de  cette 
^^yiievrite  :  douleurs  spontanées  et  provoquées,  localisation  des  troubles 
et  électriques  dans  des  domaines  nerveux  périphériques  franchement 
Q  évolution  vers  la  guérison. 

en  .  écarter  de  même  les  polynévrites  de  quelque  étiologie  que  ce  soit, 
^  appuyant  sur  les  considérations  suivantes  : 

^  amyotrophie  de  notre  malade  est  nettement  progressive,  malgré  un  trai- 
l  électri(]ue  régulièrement  suivi  depuis  un  an  ; 
allé  ®Ncuti  moment  on  n’a  constaté  aucun  trouble  sensitif,  ni  douleurs,  n 
d’aucun  ordre  de  la  sensibilité; 

liQj^  .  l’examen  serré  de  la  topographie  de  la  I).  R.  montre  une  distribu- 
hi-  “'‘'«galière  aussi  bien  au  point  de  vue  périphérique  qu’au  point  de  vue 
la  „  *aire,  et  cette  dissémination  se  voit  avec  prédilection  dans  les  lésions  de 

^allule. 

ainsi,  par  exemple,  que  le  long  péronier  latéral  droit  est  respecté  au 


nuj 
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milieu  des  aulres  muscles  innervés  par  le  nerf  sciatique  poplité  externe  et 
eux,  sont  malades.  '  ^ 

.Mais  c’est  surtout  l’examen  des  membres  supérieurs  qui  va  nous  montrer, 
ce  point  de  vue,  des  faits  intéressants.  Dans  le  domaine  du  radial  à  gauch®’ 
nous  voyons  riuc  le  long  supinateur  et  les  radiaux  sont  respectés,  les  autr®* 
muscles  étant  pris.  A  droite,  tous  les  muscles  innervés  par  le  médian  et 
cubital  sont  lésés,  sauf  le  cubital  antérieur  et  les  palmaires.  De  même  tous  1®* 
muscles  innervés  par  le  radial  droit  sont  intéressés,  sauf  le  long  supinateur. 

L’idée  d’une  lésion  purement  radiculaire  est  à  rejeter  pour  des  raiso®® 
analogues  à  celle  de  la  polynévrite.  De  plus,  si  nous  avions  affaire  à  une  n^® 
ningn-radiculite  en  pleine  activité,  il  serait  étrange  de  ne  pas  avoir  de  If'” 
pbocytose  rachidienne.  ^ 

Par  exclusion,  nous  arrivons  donc  au  diagnostic  de  lésion  cellulaire  et  n® 
avons  maintenant  à  voir  quelle  peut  être  cette  lésion.  , 

(In  ne  saurait  penser  ii  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  puisque 
symptôme  de  spasmodicité  a  toujours  manqué  du  côté  des  membres  infériei’®® 
De  même,  on  peut  écarter  la  syringomyélie  ;  il  faudrait  pour  expliquer  toU 
les  paralysies  constatées,  une  extension  du  processus  gliomateux  qui  u® 
guère  sans  troubles  de  la  sensibilité. 

l,a  seule  hypothèse  satisfaisante  est  celle  d’une  lésion  dégénérative  d®® 
Iules  des  cornes  antérieures,  probablement  de  nature  syphilitique.  . 

Il  s’agissait,  en  somme,  de  lésions  analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites® 
des  syphilitiques,  tabétiques  ou  non,  par  .M.M.  Raymond  et  Nageotte, 
Vigoiiroux  et  Laignel-Lavastinc,  etc.  Comme  nous  le  disions  en  commeni;® 

!  à  ces  faits  un  travail  d’ensemble  ;  il  a  montré  que  d  or 


i  consacre 


nairc  il  existe  dans  ces  cas  une  méningomyélite  avec  altérations  vasculai'®^^ 
l.a  lésion  méningée  étreint  les  branches  do  la  spinale  antérieure  allant 
cornes  antérieures  qui  dégénèrent.  Rien  ([ue  le  résultat  de  la  ponction 

,  mécani»®’ 


■lissant  pour  admettre  i 
1  parait  le  [ilus  probable. 


!  lésion  méningi 


M.  A.n'ohé  liéiii.  —  .le  me  suis  occupé,  en  1903,  des  amyotrophics  syphiÜtj^ 
analogues  à  celle  que  vient  de  présenter  .M.  liaudouin  et  j’ai  [oi  établir  (I» 
sont  loin  d’être  rares.  Un  cas,  fort  scrupuleusement  étuilié  au  point  de 
nique  et  anatomique,  avait  été  présenté  par  le  professeur  Raymond  en 
comme  une  curiosité  pathologique.  Un  1903  j’ai  pu  en  réunir  plus  de  30  ®  • 
pris  soit  dans  mes  observations  personnelles,  soit  dans  la  littérature. 


etj 

3  (parce  qu’ils  ne 


que  l’on  qualiliait  de  poliomyélite  antérieure  chr  ,  .  . 

traient  pas  dans  le  cadre  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  de  la 
myélic  ou  delà  pachyméningite  cervicale),  on  retrouvait  dans  les  antécéden 
syphilis,  cause  initiale  de  la  maladie.  Depuis  lors,  de  très  nombreuses  obs 
tiens  analogues  ont  été  publiées  dans  tous  les  pays  et  ont  confirmé  noir® 
nioii  sur  la  fréquence  de  l'élioloqie  Sjiplülitiquc  des  amiiolro(ihies  spinales. 

Au  point  de  eue  anatomique,  il  s’agit  essentiellement  d’une  méningo-my 
elle  n’est  pas  systématisée,  elle  est  dilTuse  parce  qu’elle  est  d’origine  vasc 
comme  la  plupart  des  manifestations  syphilitiques  tertiaires  ;  mais  elle  p<®n'' 
sionnellement  paraître  plus  ou  moins  systématisée, 

d’une  façon  prédominante  les  vaisseaux  centraux  de  la  moelle  à  l’excinsw  ■.j.j, 
ou  moins  complète  de  ses  vaisseaux  périphériques.  Pourtant,  ces  vaisseauxr 
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phéi'iques  aussi  peuvent  être  intensément  frappés,  de  sorte  qu’on  peut  voir  ap¬ 
paraître,  précocement  ou  tardivement,  soit  des  symptômes  de  tabes,  soit  des 
symptômes  de  sclérose  latérale;  il  n’y  a  pas  une  différence  de  nature  entre  cer¬ 
tains  tabes  ou  scléroses  combinés  avec  amyotrophies  Aran-Ouchenne  et  certaines 
amyotropliies  progressives  pures  comme  celle  que  présente  .M.  liaudouin,  il  n’y 
a  qu’une  dilférencc  des  localisations  des  lésions  de  la  méningo-myélitc  syi)lnli- 
tique,  mais  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  ne  fait  pas  forcément  partie  du 
tableau  anatomique  des  méningo-myélites  syphilitiques,  nous  en  avons  eu  la 
démonstration  nécropsique. 

Alt  poiiU  de  me  clinique,  nous  avons  cberclié  si  qucbiue  signe  particulier 
permettait  de  distinguer  la  méningo-myélite  syphilitique  à  forme  aniyoti'o- 
Ptiique  des  autres  amyotropliies  à  type  Aran-Duchenne.  Trois  signes  avaient  été 
donnés  qui  devaient  permettre  de  faire  cotte  distinction,  à  savoir  ;  les  douleurs 
précédant  et  accompagnant  l’atrophie  musculaire,  la  parésie  précédant  l’atro- 
Phie,  la  rapidité  de  l’évolution.  Or,  ces  signes  sont  très  inconstants  :  nous 
''•vons  observé  des  cas  d’amyotroidiie  progressive  par  méningo-myélite  syphili¬ 
tique  qui  ont  évolué  sans  douleurs  et  qui  ont  dure  jusqu’à  18  ans;  quant  à  la 
prévalence  de  la  parésie  sur  l’atrophie  ou  inversement,  c’est  un  signe  presque 
toujours  théorique  et  à  peu  prés  impo.ssible  à  préciser  dans  la  pratique. 

Deux  autres  signes  nous  ont  paru  avoir  une  assez  grande  importance  diagnos¬ 
tique  :  c’est,  d’une  part,  le  siijne  d' Argtjll  Roherlson  dont  M.  Babinski  a  montré 
io  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  de  la  syphilis  du  système 
nerveux  central,  avec  ou  sans  signes  de  tabes  ou  de  paralysie  générale;  c’est, 
d  autre  part,  la  bjmpkoeyioxe  céphalo-rachidienne.  .Mais  si  l’existence  de  l’un  de 
Ces  symptômes,  et  surtout  des  deux,  est  très  importante  pour  faire  le  diagnostic 
•ic  la  nature  syphilitique  d’une  amyotro|)hic  progressive,  l’absence  de  ces 
®>gnes  n’implique  nullement  que  l’amyotrophie  ne  soit  pas  syphilitii|ue.  Pour 
ne  qui  est  en  particulier  de  la  lymphocytose,  elle  n’existe  pas  dans  tous  les  cas 
nous  avons  pu  avoir  de  ce  fait  une  explication  anatomique,  car  sur  une 
nrême  moelle  de  mé  ningo-rnyélite  syphilitique  nous  avons  pu  constater  au 
niveau  de  la  région  dorsale,  où  la  lésion  était  plus  ancienne,  une  véritable 
ibrose  de  la  méninge  sans  aucun  lymphocyte  et  au  niveau  de  la  région  cervicale 
nn  épais  manchon  leucocytaire  inliltrant  la  pie-mére  et  des  gaines  lymphocy- 
Jaires  autour  des  vaisseaux  intramédullaires  centraux  etpériphériques.  llestdonc 
^ngique  de  supposer  qu’à  une  période  tardive  la  lymphocytose  peut  disparaître. 

y  a  aujourd’hui  un  nouveau  symptôme  qui,  sans  doute,  [ji'ésente  une  notable 
'^nleur  j)our  le  diagnostic  étiologique  des  amyotrophies,  c’est  la  réaction  de  IIVi.s- 
or,  là  encore,  si  la  réaction  est  positive,  sa  valeur  est  grande,  mais  si 
réaction  est  négative,  elle  n’indique  nullement  que  ramyotrophie  ne  soit  pas 

Syphilitique. 

y  a  à  la  connaissance  de  ces  amyotrophies  progressives  syphilitiques  une 
grande  importance  pratique,  car,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  traitements 
®aitsÿp;n7((,',yjtgs  employés  de  parti  pris  ou  à  l’occasion  d’une  lésion  concomi- 
S'^rte  quelconque,  semblent  avoir  arrêté  et  parfois  fait  rétrocéder  l’atrophie 

“'useuhure 

Nous  avons  cru  intéressant  de  rappeler,  à  propos  do  la  communication  de 
lluudouin,  d’une  i>artque  les  amyotrophies  progressives,  et  notamment  colles 
^  'jype  Aran-1)  uchenne,  sont  fréquemment  d’origine  syphililiciuo  et  ducs  à  une 
«léningo-myélite,  d’autre  part  que  certaines  particularités  cliniques  et  anato- 
‘ques  de  CCS  atrophies  sont  aujourd’hui  élucidées. 


IX.  Action  favorable  du  Traitement  Syphilitique  sur  un  Gliome 
Cérébral,  i)iu'  .M.M.  Iîauikii'i.n  et  Scii.Ki'-FHii. 

Il  s'iigit  d'uni;  inaladi;  di'  41)  ans,  lillu  d’un  iii'ri'  alcoolique  et  d’une  mère  liien  ])ortante. 
lin  dehors  d'elle,  (;eu,\-ci  avuienl  en  se|il  enhints  ;  quatre  sont  vivants;  ce  sont  (|uatr0 
filles  dont  la  plus  jeune  est  atteinte  diqiuis  l’ègc  de  3  ans  d’un  syndrome  de  Bonedikt. 
Des  Iruis  disparus,  l’un,  une  lillo  également,  mourut  à  32  ans,  après  avoir  jiréscnté,  à 
partir  do  22  ans  une  psychose  pour  laquelle  elle  tut  soignée  cinq  ans  dans  un  service 
d’aliéni'ss  (déijilité  mentale  avec  idées  de  persécution). 

La  malade  était  née  à  terme  :  elle  aurait  contracté  à  2  mois  une  s\|)hilis  vaccinale, 
après  vaccination  de  bras  à  liras.  Le  corps  avait  été'  couvert  d’une  éruption  bulleuse, 
•<  comme  dos  cloques  do  brûlure  »  et  le  médecin  aurait  liit  à  la  mère  qu’elle  avait  eutod 
de  jirendre  comme  vacciniféi'c  l’etd'ant  qui  avait  été  choisi.  (Juoi  qu’il  en  soit,  la  petilé 
fille  eut,  jusqu’à  14  ans,  toutes  les  maladii;s  de  renl'ance.  A  l'et  âge  elle  devint  réglée  et 
se  [lorla  bien  jiisiin’à  38  ans.  ti'availlant  normalement  do  son  métier  de  couturière. 

A  l’àge  de  38  ans.  en  iüüS.  elle  fut  prise  de  «  tremlilomonts  »  dans  le  liras  et  la  jatnbé 
gauches,  qui  au  déliut  sui'venaient  rarement  et  duraient  pou  :  ils  s’ncconqiugnaient  o 
céplialéc.  mais  non  de  perte  de  connaissance.  Ils  augmentèrent  jieu  à  peu  et  depuis  le 
commencement  de  iü09,  ils  prirent  le  caractère  de  vraies  crises  jacksonionnes,  Ifé* 
intenses,  s’accompa.gnant  alors  de  [lorte  do  connaissance.  Une  seule  fois  il  y  eut  une 
miction  involontaire  et  jamais  la  malade  n’écuma. 

Elle  entra  le  2o  août  1909  à  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  ;  elle  avait  eu  vers  le 
début  de  ce  mois  une  sorte  d’état  de  mal  jacksonien,  avec  huit  crises  coup  sur  coup  ■ 
cela  avait  abouti  à  un  état  mi-comateux,  mi-délirant,  qui  dui'aitdcpiiis  huit  jours  quan' 

clic  enti'a  à  la  clinique.  On  lui  lit  le  lendemain  de  son  ai'rivée  une  ponction  lonibair® 

dont  le  lésnltal  n’a  pas  été  conservé'  :  mais  on  peut  penser  qu’il  fut  négatif  car  on  )ns- 
lilua  sinqilement  le  traitement  bromuré. 

Au  bout  d’une  huitaine  de  Jours,  la  malade  reprit  connaissance  ;  mais  elle  était  encore 
fort  obnubilée  :  elle  restait  immobile  dans  sou  lit;  quand  on  la  faisait  marcher  elle  ava 
londancc  à  la  latéropulsion. 

C’était  une  femme  de  40  ans,  petite,  un  [leu  pâle  et  chétive.  f)n  remarqua  à  ce  nio 
ment  (pi’elle  avait  le  nez  un  peu  déformé  (nez  en  lorgnette)  :  les  piqiilles  étaient  un  peu 
liaressenses.  Ceci  joint  aux  antécédents  sus-monl  ionnés  lit  penser  à  un  processus  svplU' 
liti(|uc  méningo-coi'lical  droit,  gomme  ou  méningite,  et  à  partir  du  19  septembre,  le  tral 
tement  mixte  fut  institué  (biiodurc  de  mcrc.ui'C,  2  centigrammes  en  injection  jour' 
nidière;  iodiire  de  jiotassinm.  2  grammes  par  joni-j.  Le  l'ésultat  après  une  série  de  di.^ 
piqûres  fut  excellent;  la  malade  reprit  enlièrement  scs  sons  :  les  secousses  qu’elle  res 
sentait  toujours  à  gaucho  disparurent;  les  douleurs  do  tête  violentes  qu’elle  éprouvai 
sans  arrêt  lii  ent  ds  même  Kilo  put  être  considérée  comme  normale. 

Vers  le  commencement  d’octobre,  elle  éprouva  à  nouveau  ses  tremblements;  une  no 
vcllc  série  de  biiodure  en  ont  raison. 

A  la  lin  d’octobre  et  en  novembi'C  survinrent  à  nouveau  de  vraies  crises  jacksonienn 
prenant  tète,  bras  et  jandio  dn  céité  gauche  et  s’accompagnant  de  perle  de  connaissane  ' 
Il  y  en  eut  deux  lc'28  novembre,  cinq  le  29,  dix  le  30  et  dix-sept  le  31  novcmbi’C.  11®.]°.''*', 
là  on  la  remit  aux  piqûres  journalières  do  3  centigrammes  de  biioduie  (troisième  soriep 
Oualre  jours  api'ès.  les  crises  avaient  disparu  et  la  malade  se  réveillait.  Ou  fit  à  ce  n) 
mont  l'examen  du  fond  d'mil  i|ni  fut  normal  :  il  n’v  avait  pas  de  diminution  do  1  acu 
visuelh;  :  le  seul  svmptéime  morbide  qui  décela  l'examen  neurologique  fut  une  hypo® 
Ibésic  du  cédé  gauche  qui  persista  longtemps.  La  motilité  gaui-he,  abolie  pendant  la  P 
riodo  des  crises  était  l'eilevenue  normale,  il  ji’y  avait  pas  d’exlension  de  l’orteil,  u 
l'adiographic  du  crâne  ne  montra  rien  do  pathologique. 

Kn  déccndno  1999  réapi)arurent  do  petites  secousses  à  gauche  ;  elles  disparurent 
sniU;  par  une  (luatricme  série  de  traitement  mixte.  (Biiodure  de  mercure,  3  cen 
grammes  ;  iodure  de  potassium,  4  grammes.) 

Los  mois  de  décembre  1999  et  janvier  1919  furent  normaux  ;  ce  n'est  ([uc  le  ^ 
que  réai)parurent  des  douleurs  de  tète  :  une  cini|uiéme  séi  iede  piqûres  les  calma  presq 
aussitôt.  jg, 

Lnlln,  le  19  mars,  on  lui  lit  une  sixième  série  de  biiodure  à  cause  de  nouvelles 
cousso.s  gauchos  et  d’une  accentuation  do  l’bypoestbésie  gauche  suH-montionnéo. 

Le  29  mars  1910,  tout  allait  bien  :  la  malade  avait  engraissé,  peut-être  sous 
lluence  d’un  traitement  par  le  cacodylate  (h;  soude.  lillo  ne  vomissait  pas,  maDg 
bien,  elle  ne  conservait  ([u'une  légère  hébétude;.  ICIle  demanda  a  rentrer  chez  elle. 
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Du  20  mars  au  31  avril  1910,  rien  n'est  à  noter  :  la  santé  de  I 
''y  avait  pas  de  eéplüilée.  mais  la  mémoire  était  un  peu  all'aihlie 
Lo  30  avril,  à  9  lioures  du  soir,  elle  l'utprise  brusipiement  de  or 
subijitrantes  ;  elle  en  eut  seize  dans  la  première  nuit.  Klle  lut  r; 

“e  la  clinique  le  l"'  mai  et  on  recommença  immédiatement  le  im 
"al:  mais  les  crises  se  préeipilani,  on  \  ailjoiRiiit  des  injections 
J’ure  di^  moreure.  Mlles  l'urent  insnllisantcs ;  dans  la  journée  du  2 
trois  crises,  3  mai  il  y  en  eut  cent  neuf.  Le  coma  était  absolu  : 

De  4  mai  elle  atteignait  39».  Devant  la  gravité  do  la  situation,  oi 
Doe  trépanation  déoompressivo,  elle  fut  praticpiée  en  quebpics  inslants  da 
■uidi  du  4  novembre  par  .\1.  do  .Martel,  mais  la  malade,  déjà  mourante,  n’i 
^uctiii  bénéllce  et  succomba  dans  la  soirée. 


malaile  lut  bonne.  Il 


imenée  dans 


•aveineuses  de  c 


qjérature 

devoir. 


Nous  le  répétons,  le  diagnostic  porté  avait  été  celui  de  .syphilis  tnéningo- 
'loi'ticale.  11  ne  s’étayait  à  l’origine  que  sur  la  déforniiitioti  nasale  et  le.s  anté¬ 
cédents,  mais  au  lur  et  à  mesure  que  les  accidents  rétrocédaient  devant  le 
Ifoitenient  antisypliilitique,  nous  avions  écarté  tous  les  doutes.  Chaque  fois 
Action  avait  été  efficace,  rapide  ;  seuls  les  accidents  foudroyants  des  trois 
^61‘niers  jours  n’avaient  pu  être  dominés.  11  scmhlait  (jue  là  le  traitement 
*  pierre  de  touche  »  méritât  pleinement  son  nom. 

h  autopsie  nous  mit  on  pi  osence  d’un  énorme  i/lionie.  C’élail  macroscopiquemonl  une 
meur  infiltrée,  grosso  comme  uno  mandarine,  occupant  toute  la  substance  blanche  du 
oe  Irontal  droit.  Klle  alllcurait  on  haut  les  circonvolutions  di'  la  l'acc  externe  au  niveau 
^  'a  partie  postérieure  do  la  première  h'ontale,  mais  paraissait  les  rcs|jcc,ter.  D’ailleurs 
juéninge  était  saine. 

*^uv  dgg  coupes  horizontales  successivement  descendantes,  la  tumeur  augmentait  pro- 
ofsssivoment  de  surface,  occupant  la  jdus  grande  partie  de  la  substance  blanche,  jiiais 
'^“spectant  les  circonvolutions. 

ri„  1,"  f’do  inférieur  intéressait  la  tète  du  noyau  caudé,  mais  u'atleignait  pas  la  coupe 
Hecbsig.  ,  -  I  1 

^  De  néoplasme,  dur  et  com|iact  par  endroits,  |)résontait  à  d’autres  d(^  petites  lacunes  : 
^  Sa  périphérie,  le  cerveau  était  ultér(:'  :  jiar  places  il  y  avait  des  foyers  de  ramollisse- 
Dt,  mais  on  remai'quait  surtout  l'envaliissement  de  la  substance  blanche  par  un 
gélatineux. 

Va'  '*'i®''0''copo  (méthode  do  Lhermittc),  il  s’agissait  d’un  gliome  librillairo  typique,  les 
j^J^^D^ux  étaient  congestionnés,  sans  trace  d’artérito.  La  méthode  de  Nissl  inonira  que 
*  'es  parties  du  cortex  adjacentes  au  néoiilasmc,  les  cellules  étaient  normales. 


J  De  seul  intérêt  de  cette  observation  est  l’action  favorable  qu'a  eue  dans  ce  cas 
®  traitement  iodo  -mercuriel.  Il  a  été  appliqué  six  fois  pour  parer  à  des  accidents 
®naçants  (céphalée,  crises  jaclisouienncs  légères  nu  graves)  et  six  fois  il  les  a 
’t  disparaître  rapidement  et  sdrement.  Ces  faits  sont  certainement  rares, 
's  d’autant  plus  importants  à  connaître  qu’avec  nos  habitudes  d’esprit  un 
^sreil  résultat  thérapeutique  est  considéré  comme  la  signature  de  l’infection 
ypnilitiqug  Ce  n’est  pas  que,  de  divers  côtés,  on  n’ait  i)rotesté  contre  cette 
^  ion  du  traitement  «  pi('rre  do  touche  ».  Pour  ne  parler  que  des  tumeurs 
^^‘’^Drales  et  sans  faire  de  bibliographie,  Allen  Star  (cité  d’après  lîrissaud  et 
'lues)  a  vu  dos  tumeurs  non  syphilitiques  améliorées  par  le  traitement  iodo- 
^  feuncl.  Wernicke,  (darke,  liôttinger,  oppenheim  (cités  d’après  Oppenheim, 
des  maladies  nei'ueases)  ont  obtenu  de  bons  résultats,  dans  des  cas  an;i- 
j^Sues,  par  jg  simiile  traitement  ioduré.  C.hez  notre  malade  on  peut  afiirmor  que 
a  Joué  lo  principal  rôle.  A  la  suite  de  la  troisième  série  de  piqûres 
siu  ''^'^Dre,  elle  prit  en  trois  semaines  plus  de  cent  grammes  d’iodurc  de  potas- 
'icdé  ’  n’empêcha  pas  de  nouvelles  convulsions  de  réapparaître  (jui 

de  suite  à  une  (|uatrièmc  série  d’injections  de  biiodure  d’hydrargyre, 
®  donc  à  lui  qu’il  faut  attribuer  le  mérite  do  l’amélioration  produite.  Une 
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'r,u 

observation  comme  la  noire  oblige  ti  se  rappeler  fju’en  prati(|ue  neurologique,  a 
(■(Hé  (les  cas  sûrement  syphilitiques  que  le  mercure  semble  susceptible  d'aggraver 
(lîrissaudj,  il  y  en  a  d’autres,  incontestablement  non  syphilitiques,  où  il  produit 
des  rémissions,  des  améliorations  suflisantes  pour  faire  à  tort  escompter  une 
guérison. 

X.  Étiologie  d’un  cas  de  Polynévrite  d’origine  intestinale,  P®*' 

.M.  ti.  lîüUnULKlXON’, 

ha  malade  (juc  je  présente  à  la  Société  est  atteinte,  depuis  environ  quatre 
mois,  d'une  polynévrite  des  membres  inférieurs,  d’origine  intestinale. 

Voici,  raiiidement  résumée,  l’iiistoiro  de  la  malade  : 

C’est  une  jeune  feinino  de  âû  ans.  vigoureuse,  bien  portante. 

Vers  le -’O  mars  de  cette  année,  elle  a  ('■t(''  prise  pendant  (piatre  ou  cinf|  jours  de  liévr®> 
avec  céidialée.  abattement  et  qucl(|ucs  troubles  inleslinan.x.  Puis,  sans  se  remettre  coiu 
plélement.  elle  alla  un  peu  mieux.  jus<iu’aii  milieu  (1(!  juin,  où  elle  a  ou  de  nouveau  U 
la  lièvre,  accompagnée  celle  fois  de  vomissements  et  de  constipation.  Elle  garda  le 
une  liuitaiiie  de  jours,  iniis  traîna  avec  des  lroui)l(;s  gastro-intestinaux,  pendant  enviro 

A  ectle  épocpie.  elle  a  eu,  au  mois  de  juin,  un  gonllemciit  gén(''rali8é  et  accompagné d® 
l'ortes  démangeaisons,  ayant  débuté  par  la  face.  Ce  médecin  qui  la  voyait  fit  analyser 
urines  :  il  n’y  avait  pas  d’altmmine  et  il  pensa  qu'il  s'agissait  probablement  d’urticair  ■ 
sans  raûirmcr.  , 

A  iieine  était-elle  sortie  do  cet  état  gastro-intestinal,  (pi’olle  commençait  à  ressentir  a 
vives  doul(!ui's,  d’abord  sous  la  [liante  des  pieds,  puis  au  niveau  des  mollets,  l'In  uien 
temps,  [leii  à  [leii.  elle  Irouvait  (|ue  ses  jambes  s'all'aililissaient.  A  [lartir  du  milieu^ 
mois  d’août,  tous  cos  [iliémimènes  s’accentuèrent.  Elle  souliVait  beaucoup  dos  p'® 
et  (les  mollets,  et  elle  avait  du  (léroliement  des  jambes,  jusqu’à  no  presque  plu® 
(•lier.  Vers  le  iU  se|ilembro,  elle  commença  à  s'améliorer  un  peu,  et  c’est  alors  q'-‘.'^,j 
vint  consnlter  au  service  (r(''ieetrolliéra|iie  de  la  clinique  dos  maladies  norvousos.  ® 
Sal|i(Hrièro.  j 

.le  constatai  alors  tous  les  signes  d'une  polyntivritc.  La  malade  ('tait  mal  assurée  s  ^ 
ses  jambes.  I•:lle  Iraimiit  la  pointe  des  pieds  en  mai'cliaiit.  Elle  .se  lovait  diincilen’®'' 
(juaiid  elle  élait  assise.  ,  j 

Il  y  avidt  de  la  faiblesse  musculaire,  surloiil.  mar(|U(''e  dans  les  muscles  antérieurs  e 
jambes.  Los  rélloxes  rolulieus  et  acliillécus  étaient  abolis.  Le  rélloxe  culatiéo-ph'nt®‘j^ 
était  Mormal.  Il  n’y  avait  pas  de  troubles  do  la  seusilnlilé  au  tact  et  à  la  pi(|ûro. 
pression  des  masses  musculaires  et  des  troncs  uervenx  était  douloureuse.  11  y  o'” 

I).  11.  partielle  dans  les  muscles  innerv(''s  [lar  le  ci'Ural.  aux  deux  cuisses,  et  dans 
les  muscles  de.s  jambes  (jt  dos  pied.s. 

Actuellement,  la  malade  (pii  a  été  soumise  à  un  Iraileinent  6lectri(iuo  n'gulicr,  ®  , 
s('‘riouseniont  améliorée,  au  jioiiil  de  vue  dos  douleui's,  qui  n'existent  [ilus  qu’à  1® 
sion,  et  à  celui  de  la  force  musculaire.  .Mais  les  réflexes  rotuliens  et  acliilléens  sonltoUJ® 
abolis  et  un  nouvel  examen  él(‘(:lri(|ue,  prali(piè  le  (i  iiovembro,  a  confirmé  le  |j 
examen  et  m(jnlr(’  (|u'il  y  a  toujours  de  la  I).  11.  partielle  dans  tous  les  muscles  u 
jambe  (sciatique  |io|ilit('  interne  et  extornoj  des  deux  c('jtés,  mais  prédominante 
gro'upe  anléro-('xterne.  et  dans  les  muscles  innervés  par  le  nerf  crural  à  la  cui-ss® 
doux  C(‘ités.  A  la  cuisse,  la  f).  II.  est  beaucoup  plus  légère  qu’aux  jandies.  Los 
imiervés  par  le  sciati(|ue  à  la  cuisse  présentent  do  l'li  vpoex(;itabilité.l'aradi(iuc  et  g®* 
ni(pie.  tandis  ((ue  le.s  muscles  innervés  par  l’obturateur  sont  normaux, 

Il  s'agit  (loue  bien  d’uiie  polynévrite  avec  loealisatinn  des  troubles  électriques  ' 
cbement  périiibéri(iue. 


V  a  de  ** 
s  tous 


il® 

Le  qui  fait  ririléi'èt  de  ce  cas,  c’est  que  cette  polynévrite  est  survenue  ^ 
suite  de  troubles  gastro-intestinaux  importants,  qui  eux-mèmes  ont  coe* 
avec  une  lièvre  typhoïde  ty[ii(|ue  et  grave,  chez  la  sœur  de  la  malade.  '■' 
lièvre  typhoïde  a  duré  eu  elfet  du  ;2I)  mars  au  1"  juin,  i,i, 

On  était  donc  en  droit  de  se  demander  si  les  deux  sœurs  n’avaicnl  pas 
même  tem[is  la  lièvre  tyidioide,  ruiic  sous  forme  grave  avec  phénomènes  ê*' 
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faux  intenses,  l’autre,  sous  forme  ambulatoire,  mais  avec  complications  de 

polynévrite. 

Pour  trancher  la  question,  je  fis  le  2  novembre,  un  séro-diagnostic  dans  des 
conditions  qui  ne  laissent  place  à  aucun  doute  sur  la  conclusion. 

le  pi-is  le  même  jour,  du  sang,  par  pi(|ùrc  du  doigt,  aux  deux  sonirs.  Je  fis  le 
®ero-diagnostic  avec  deux  cultures  en  bouillon,  datant  de  3ti  beures.  Je  Os  l’essai 
es  deux  sérums  avec  chacune  des  deux  cultures,  aux  doses  de  1  10,  1  50  et 

VlOO. 

le  gardai  en  même  temps  un  verre  de  montre  témoin  pour  chacune  de  mes 
C'Jx  cultures;  dans  les  deux  séries,  le  résultat  fut  identique.  .\u  bout  d'un 
îuart  d’heure,  le  sérum  de  la  smur  de  notre  malade  avait  agglutiné  totalement 
1/10  et  nettement  au  4  50  et  au  1  100.  Au  bout  de  trois  quarts  d’heure  dans 
série  faite  avec  la  première  culture,  et  de  1  heure  1  2,  dans  la  série  faite 
la  deuxième  culture,  il  n’y  avait  pas  trace  d’agglutination  même  au  4  10 
^fcc  le  sérum  de  ma  malade. 

*1  semble  donc  bien  qu’elle  n’avait  pas  eu  la  fièvre  typhoïde. 

/'^oila  donc  un  cas  où  toutes  les  apparences  étaient  en  faveur  d’un  diagnostic 
Ç  ‘‘ospectif  de  lièvre  typhoïde,  et  où  cependant  il  parait  bien  n’y  avoir  eu  que 
®"dple  coïncidence  entre  les  troubles  gastro-intestinaux,  cause  d’une  polynè- 
'‘ite,  chez  une  des  malades,  et  la  lièvre  typhoïde  chez  sa  smur. 

^  fist  à  ce  point  de  vue  étiologique  qu’il  m’a  paru  intéressant  de  présenter 
malade  à  la  Société. 


SicARi).  —  Le  séro-diagnostic  pourrait  être 
^Ppl'o'idc,  au  bout  d’un  mois.  Ce  ne  serait  donc 
'Malade  n’a  pas  eu  la  fièvre  typhoïde. 


négatif,  même  avec  une  lièvre 
pas  une  preuve  absolue  (ine  la 


^  '•  llonir.mr.xoN.  —  Sans  être  une  preuve  absolue,  le  séro-diagnostic  négatif, 
époque  où  chez  la  sœur  il  est  encore  positif,  est  une  présomption  en 
eur  de  la  dilTé  rencc  d’étiologie  de  la  maladie  des  deux  sœurs,  différence 
en  faveur  de  laquelle  plaide  aussi  la  cliniiiue. 
ellet,  ha  polynévrite  est  beaucouji  plus  fréquente  dans  le  cours  de  troubles 
^stro-iiitestinaux  vulgaires  que  dans  la  fièvre  typhoïde.  D’autre  part,  cette 
[(J  a  été  précédée  d'un  urticaire  très  intense  rélevant  de  la  même  étio- 

très  fréquemment.  Le  séro-diagnostic  négatif  vient  donc  appuyer  sérieu- 
ent  les  données  de  la  clinique  et  l’ensemble  de  ces  données,  cliniques  et 
®  laboratoire,  rend  très  vraisemblable  l’hypothèse  qu’il  ne  s’agissait  pas  de 
typlioïdc. 

Xi 

g  Paralysie  Labio-glosso-laryngée  progressive,  probablement 
yniptomatique  de  Sclérose  Latérale  Amyotrophique  chez  un 
feiliard,  par  M.  A.  Solouks.  (l‘résentation  <le  malade.) 


j^as  du  malade  que  je  |)r6senle  à  la  Société  soulève  une  discussion  dia 
•‘fiue,  que  j’aborderai  après  avoir  exposé  préalablement  les  détails  de  soi 


'^^ei’vation 


Pus**!'’  '"acliinistc,  entre  à  l’Iiospice  d'Ivry,  le  2(i  mars  4910. 

Scaru,.^'‘*”l'^cédonts  lu'iréditaires  tiévrnpatbiqiies  connus.  Pas  d'autres  maladies  que  la 
la  <*1  la  lièvi'e  tvjilioïde  qu’il  a  eues  dans  l’enl'ance.  Pas  de  svpbilis  avouée,  mais 

qui  „  (  '1®  Wassermann  est  nettement  positive.  Pas  d’intoxications  C’est  un  homme 

Pl^ie  J  '’i®';"’®  ®*-é  vigoureux  et  très  solide,  dans  le  jjassé  duquel  il  n’y  a  à  signab'r  qu’une 
ho  Hii  P^P'''"®  fpar  éclat  d’obus,  il  y  a  ipiarante  ans)  ipii  a  été  rapidement  guérie. 

®®nt  do  la  imdailii'  actuelle  semble  remonler  au  mois  do  janvier  1909:  il  s'est  fait 
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Icnionient,  iiisidieusoincnt  [)ai’  um^  sensation  d’imitation  de  la  Kiii’f>(;  et  par  des  raole- 
Mienls  iilnu'yngii-larynfrés.  En  juillet,  se  sentant  ralifîiM’,  il  cosse  -son  travail.  l’cu  à 
sans  ([u'il  puisse  fixer  une  date  pi  écise.  il  éprouve  de  la  dilliculté  i)our  uval<'r  et  poUf 
palier.  Peut-être  celte  dilliculté  remonte-t-elle  au  mois  de  janvier  l'Jlü,  peut-être  plus 
loin.  Pi.'ii  a,  peu  ces  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  parole  s’accentuent  :  rellu.x  dÇS 
liipiides  par  le  nez,  parfois  engouement  suivi  de  toux  oxpulsive.  obligation  do  retirer  o 
la  gorge  les  aliments  iusuHisaiiimcnt  mastiqués,  écoulement  de  salive  hors  do  la  bouclio 
■  |ui  l'oblige  à  avoir  constamment  son  mouelioir  à  la  main.  Eu  mémo  temps  ipiclq»*® 
accès  de  dyspnée  nocturne  (pii  disparaîtraient  dès  ipie  le  malade  cliaiigo  do  position' 
Le  premi"!'  examen  de  ce  malade,  jiratiqué  le  7  avril,  montre  l’existence  d’une  pai'®' 
lysio  labio-glosso-laryngéc  très  accusée. 

La  parole  est  nasoiinéc,  empfdée,  dilHcilc  à  comprendre  ;  les  consonnes  d,  et  (  pronon¬ 
cées  avec  grande  difficulté.  L'orbieulaire  des  lèvres  est  paralysé  :  cet  homme  ne  pon 
plus  ni  sifller  ni  souiller.  Les  muscles  de  la  houpiio  du  menton  et  le  buccinateur  son 
pris.  Le  facial  supérieur  parait  tout  à  fait  indemne.  , 

Il  y  a  atrophie  et  |iaralysio  considérahlc  do  la  langue  (lui  est  comme  capitonnée  e 
agilée  de  secousses  lihrillairos  iui'cssantes.  Sa  motiliti'  est  très  diuiiniiéo  ;  le  malade  W 
port"  encore  assez  fortement  hors  de  la  bouche,  mais  les  mouvements  de  latéralité  son 
diflieiles,  et  il  no  peut  ni  la  porter  eu  haut  vers  la  voi’ite  palatine  ni  la  mettre  c' 
gouttière. 

Ou  côté  du  voile  du  [lalais,  on  con.state  une  paralysie  de  la  moitié  droite.  Le  réllO'’'® 
pharyngien  est  conservé.  11  y  a  paralysie  de  la  corde  vocale  droite. 

fies  alrophie.s  et  jiaralysies  entraînent  une  série  de  troubles  fonctionnels  do  l’artici'" 
lation.  de  la  mastication,  de  la  déglutition  et  de  la  |ilionation  très  marqués,  sur  lesqncl 
il  est  iiiuliie  d'iusisti'r. 

Les  masticateurs  ont  conservé  toute  leur  énergie  et  les  mouvements  de  diduclion  son 

Du  ci'dé  des  membres,  il  n’y  a  rien  à  noter  ;  ni  parésie,  ni  coniracture,  ni  atropl'J*'' 
La  force  musculaire  et  la  marche  paraissent  normales.  Le  rélle.xe  rotulion  est  fadn  > 
surtout  à  droite  ;  il  en  est  do  même  du  réllexe  achilléen:  celui  du  radius  et  reluit 
l’olécrane  sont  également  faibles,  spécialement  à  droite.  Seul  le  ri'llexe  massétér 
]iarait  un  |)eu  fort.  Les  rélloxes  crémastérien  et  abdominal  existent  des  deux 
L’excitation  do  la  plante  des  pieds  laisse  les  orteils  immohihis  mais  il  n’y  a  pas  de 
de  Babinski. 

l’as  de  Irouhies  de  la  sensihililé.  ni  objective,  ni  subjective,  superficielle  ou  prolonos^ 
Bien  à  noter  dans  les  organes  des  sens,  sauf  un  [leu  de  myosis,  surtout  ii  gauche,  et  un 
certaim;  diminution  de  racuit('  auditive.  ,  ^ 

l’as  d’atrophie  musculaire  appréciable  au  niveau  des  membres  et  du  tronc.  Mn”' 
voit  (pielqnes  secousses  lihrillaires  nu  niv(uiu  des  (|uatre  meudires. 

Le  pouls  est  bien  frappé,  régulier,  do  fréi|uenco  normale  (60  à  70);  la  resi)irnt>® , 
égalé  et  régulière  (l’O  é  ii).  11  n’existe  ni  trouble  intellectuel,  ni  émotivité  exagérée, 
l'ire  ni  pleurer  spasmodiipic. 

to  iiiid  J!)  10  —  L’état  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  est  le  même  ou  ipeu  p>'®^.: 
La  foi'ce  musculaire  est  la  mémo  au  dynamomètre,  et  la  marche  n’est  jias  "lodiH^®’  ‘ 
contraclure,  ni  l'aideur  d’aucune  espèce.  Los  réllexcs  sont  dans  le  mémo  état.  * 
d’atrophie  visible  au  niveau  dos  membres.  ..^ 

.luilh‘1  J!)  10.  —  .Aggravation  des  troubles  do  la  paralysie  labio-glosso-laryngée. Du  c 
des  membres,  l'ien  de  nouveau, 

13  orlnhrc  Ii)  JO. —  Les  lèvres  et  la  langue  sont  très  alropliiées  etcomjilètemcnl 
lysées.  Le  voile  du  palais  est  jiaralysé,  à  peu  [irès  complètement,  dos  deux  côtés.  La  u 
culte  de  la  déglutition  est  extrême  et  In  voix  à.  peu  [irés  éteinte,  si  bien  qu’il  est  ' 
possible  do  comprendre  le  malade  anartbrifino  et  aphone.  .g 

Le  malade  a  maigri,  on  raison  do  la  ilifliculté  de  ralimontation,  mais  il  n'y  u 
d'alropliie  musculaire  appréciable.  Il  n’y  a  ni  paralysie,  ni  contracture  des  uionilu’U’* 
la  force  musculaire  y  parait  intacte.  Les  secousses  fibrillaires  persistent.  Les  '’ù' 
sont  dans  le  même  étal,  à  l'exception  du  réllexe  pharyngé  ipii  est  aboli  et  du  *''8'’' 
Babinski  (|ui  apparaît  do  temps  en  temps  et  des  doux  côtés,  l’ouls  et  respiration  norrna 
N  l(ll|■l•mbl•c  1010.  —  Mémo  état. 

Tels  sont  les  détcuils  de  l'oliservatinn.  .b'  soulignerai  Tfigc  avancé  de  ce  u'’” 
lade.  à  cause  de  la  rareté  de  la  paralysie  glosso-labiée  chez  les  vieillards  e 
la  rareté  chez  eux  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  comme  l’ont 


.J 
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observer,  ù.  propos  de  deux  cas  rapportés  ici,  il  y  a  trois  ans,  MM.  Kossi  et 
Houssy  (leurs  deux  malades  avaient  plus  de  70  ans). 

Cette  paralysie  est-elle  symptdmatiquo  d’une  sclérose  latérale  amyotrophique  ? 
le  pense,  .tssurémcnt  les  réflexes  tendineux  ne  sont  pas  exagérés;  ils  sont 
•Weme  nettement  alfaildis.  .Assurément,  il  n’existe  ni  iiaralysie  ni  contracture 
‘les  membres  et  du  tronc,  encore  que  la  iinaladic  dure  depuis  prés  de  deux  ans. 
lais  il  existe  des  secousses  librillairos  déterminées,  visibles  au  niveau  des 
•Muscles  du  tronc  et  des  membres,  témoignant  d’une  altération  des  cornes  anté- 
rieures  de  la  moelle.  L’atrophie  musculaire  n’y  est  pas  évidente,  mais  elle  peut 
opparaitre  à  un  moment  tardif.  D’autre  part,  depuis  un  mois,  le  signe  do 
obiriski  est  nettement  es(|uissé  des  deux  côtés,  ce  qui  indique  une  perturbation 
O  faisceau  pyramidal,  tics  deux  phénomènes  :  signe  de  Babinski  et  secousses 
brillaires,  me  paraissent  suffisants  pour  conclure,  d’ores  et  déjà,  à  l’existence 
‘  “ne  sclérose  latérale  amyotro{)bique  à  localisation  bulbaire. 

Il  est  très  possible  que  la  syphilis  soit  ici  en  jeu.  Niée  par  le  malade,  qui  n’en 
Présente  aucun  stigmate  actuel,  la  syphilis  a  ôté  révélée  pur  la  réaction  de 
assermann.  Cette  réaction  doit  donc  être  recherchée  dans  la  maladie  do 
‘arcot;  elle  y  est  vraisemblablement  plus  souvent  en  cause  (]u’on  ne  pense. 


^1-  C.  Boi-ssv.  —  l'hi  plus  du  mode  de  début  bulbaire  de  l'affection,  le 
’^^alade  de  M.  Somiues  [irésente  une  autre  particularité  relative  à  l’àgc  avancé 
“Uquel  la  maladie  a  fait  son  apparition.  ce  propos,  je  rappellerai  que  j’ai  rap- 
Porté  avec  Rossi,  il  y  a  trois  ans,  à  la  Société  de  jNciirologie  (séance  du  4  juil- 
1907)  deux  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à  début  tardif;  chez  l’nn 
nos  malades  les  premiers  symptômes  étaient  apparus  à  l’âge  de  71  ans  1 
l’autre  ii  73  ans.  L’observation  do  M.  Soui|ues  est  donc  à  rap[)rochcr  des 
“’f  nôtres  et  de  celles  i)ubliécs  antérieurement  par  Brobst  et  par  Raymond  et 
«stan.  Kilos  montrent  que  les  limites  d’âge  données  par  les  classiques  à  la 
“ladie  de  Charcot  (âge  adulte  ou  seconde  moitié  de  l’âge  adulte)  doivent  être 
1  ^fSies  a  rap[)ui  des  faits  publiés  dans  ces  dernières  années:  la  sclérose 
nrale  amyotrophique  peut  donc,  quoiiiue  exceptionnellement,  appartenir  à  la 
‘‘Ihologic  nerveuse  du  vieillard. 


Aphasie  avec  Hémiplégie  gauche  chez  un  Droitier,  par  .Al.  .\. 

Souijuns.  (l’résentation  du  malade.) 

^  apparition  simultanée  d’une  aphasie  et  d’une  hémiplégie  est  la  conséquence 
lésion  située  dans  riiémisphèrc  cérébral  oi)posé  au  côté  hémiplégique: 
^®®t-à-dire  dans  riiémisphérc  gauche  si  l’aphasie  coexiste  avec  une  hémiplégie 
y  ‘lans  le  droit  si  elle  coexiste  avec  une  hémiplégie  gauche.  On  en  infère 
“tiers  que,  dans  le  premier  cas,  le  sujet  était  droitier,  cl  gaucher  dans  le 
‘-'est  là  une  théorie  classique,  conforme  à  la  plupart  des  faits,  il  est 
an  contre  laquelle  s’élèvent  cependant  \in  certain  nombre  d’observations 

®  “gués  à  la  suivante  : 

P’sv  /  -, 

d’a.jj  ans,  teri-assi(^r,  entre  à  l’Iiospire  d’Ivry  pour  une  atta(|ue  d’iiémiplégie  d 

Ont  a''''’''ouue  cin(|  scinaines  aupai'avant.  Les  renseignements  ananinesti(|ues  nous 
faugj  ‘'nnnés  |)ar  sa  femme.  Mariée  depuis  onze  ans,  elle  n'a  ou  ni  prossesse.  ni 
Dinig  .®.  ®““<'bos.  Son  mari  n’aurait  eu  depuis  onze  ans  i|u’uue  bronebite  ayant  duré  trois 
l’absi’ ^  **  K''and  buveur  :  il  y  a  ipielques  années,  il  buvait  surtout  de 

ttijig  r  •  ''antrait  souvent  ivre.  Depuis  deux  ou  trois  ans  il  était  relativement  sobre. 
Le  lnnq)s  en  temps  <iuebpies  e.vcés.  Il  fumait  beaucou]). 

mai  dernier  —  il  s’ébiit  enivré  l’avant-veille  —  il  se  lève,  s’habille  et  se  prépare 
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à  sortir,  lorsi|uo  tout  à  coup  scs  veux  dcvionni'iit  hagards,  son  lii'as  ganclie  s'agite,  et  il 
toriihe  sans  connaissance,  l’onilanl  deux  on  trois  jours  il  reste  dapis  un  demi  coma,  avec 
pino  im;onliipence  dos  spliinctiTs  (|Pii  dui’c  liuit  jours.  Dès  le  l(mdemain  ou  lo  surlende¬ 
main  de  rielips,  l'oxistence  de  riiènpiplégie  giiuclpo  est  constatée,  ainsi  que  celle  de 
l’aphasie  actpielle. 

Il  l'aipl  signaler  ici  p|ue  le  tppahido  était  drinlier,  f|u’il  savait  lire  cl  écrire  (écrivait  de 
la  iipain  di-oito).  .l’ai  des  échpintilloips  de  son  écriture  passée.  Il  allip-me  lui-iipépue  pef 
gestes  signiliral ils  ppi’il  a  toipjours  été  et  iiu’il  est  di-oilip.'r  ;  malgré  sa  surdité  verbale, 
il  cp.ippipp'ond  iiiiehiues  mots  et  on  arrive  l'i  lui  l'aip'o  saisii'  le  sens  des  mots  droitier  e 
gapicher;  ov,  il  ne  varip!  jamais  dans  sa  l'époppsn  niitpii(|ue.  Mes  amis  disent  ppi’H  dtait 
(Iroilier.  .Sa  femme  déclare  la  même  chose,  allirmant  qu’il  tenait  sa  fourp'hette  de  la  uta'D 
ph'oile,  aippsi  pjup!  son  couleapi,  sp>n  mouchoir,  un  uparleapi,  etc.  Ce  tépuoignage  a  d’autan 
])lus  pl’iippporlancp'  p|ue  celte  fcppune  est  gauchère,  et  Piue  son  iipari  lui  reprochait  souven 

ihdl  (/rhir/ (jppillet  11)10).  —  h.i  spii'dité  verbale  est  li-ès  jn.iiaïuép!.  Il  exécute  parfois  un 
ordi-o  verbal  simple,  ippais  il  spiffit  de  chapiger  le  sens  de  la  phrase,  cpp  chaugeappt  le  vpprb®, 
pour  piu’il  np'  eoppppp’cnno  phis.  La  lectup-e  ippcnlale  est  tout  à  fait  ipippossibh;.  Il  pp’exécut  . 
aucun  dos  orpirp's  ép-rits  sipivappts  :  tirez  la  langue,  levez  la  npaiip,  ferpppcz  les  yeipx.  Si  n>* 
lui  tend  un  journal  à  l’eipvcps,  il  ippp  le  retourne  ])as  loujours. 

(Jipappt  p'p  la  parole  spontanée,  elle  se  répluit  à  ces  pppoIs  :  oui,  la  la  la.  Quehiuol'ois  il  di  ^ 
ppopp.  pppppp...  pppais...  nppppp  de  Dieu.  C’est  là  tout  son  vocabpplaire.  Veut-on  lui  faip  e  répéter o 
pppot  opp  uppe  phrase,  il  en  p-evip'iit  au  vocabpplaire  précédent.  Il  eipest  de  pppôpppe  si  on  essao^ 
pIp'  lui  l'aip'e  lirp'  ppn  jpppprppal  à  haute  voix. 

L’éep'ilpppe  sipotplanéo  est  à  peu  prés  ppuIIc.  Le  malaplo  saisit  p'p’guliéi’epppent  un  cra.t® 
de  la  pppaipp  plpoitc,  le  npappie  rapidcpppenl  ppppiis  ne  parvieppt  à  tracer  (ppe  les  Ipois  ppemièr® 

lettres  de  sopp  ppoppp.  Sous  dictée,  il  écplt  soit  ces  Ip'ois  IcltP'cs,  solides  caractères  inl'orpnes, 

le  jpIus  soppvent  rien  dpp  loppt.  Oiianl  à  la  p  opie  d'ppn  ippppripppé,  elle  est  tapplôl  servile,  tan^ 
Ip’pI  rp'prophpitP'  epp  cup'sive.  Dapps  la  copie  dpp  pppoI  bonjoppi’,  iipanuscrit  cpp  pppajuscules, 
écp'it  pui  pppippuscpples  cup'sives  les  Ictlp'cs.pp,  j,  r.  .Soppvont,  après  ppip  ou  deux  essais  inlru®, 
tppeppx,  il  p'p'fuse  pIo  continuer,  gppstipuplaipl  ])OPir  faire  eoppppreppdp'e  Piu'il  ppo  peut  pas. 

Le  ciileul  est  Ipcaucoup  pppoipps  allcinl.  Il  rep'oppppail  Ippb  neipt  chill'res.  Il  n’a  pu  pp-ononC® 
p|ppe  Ipp  prepppier,  pppais  cpp  copppptiinl  sur  ses  ploigtsil  appponlréqpp’il  reeoppnaissait  les  autre®' 
De  pppôpppe,  sur  ses  ploigts,  il  a  iidditioppppé  justcpppent  4  et  i,  etpppultipliô  3  par  2  p-I  5  P®*'  ' 
l’ap'  p'pppptre.  le  lepppleippain.  des  additioips  et  des  pppultiplicatippiis  analogues  ne  sont  pas  to 
jours  jppsics.  Parfois,  qppanpl  il  ép  rit  le  total,  il  le  f;iit  avec  des  erreurs,  alors  (|u'il  dl® 
exap'l  sppr  ses  ploigts 

Cp'  ppppplaphp  connait  I’Ipcppi'c  ppI  on  ppc  peppl  pas  arriver  ii  le  troppppcr  sur  ce  sujppt.  , 

Il  est  probable  qu’il  no  coppnaissait  pas  la  pppusique.  Il  a  pu  IVedoippperle  cüPPPnpenceDae 
de  l’air  ple  la  Mai-sriHaisr.,  sans  les  papolos. 

La  pppipppiqppo  parait  pcip  troublée:  pdle  est  exagérépp,  pppais  indigeppte,  en  réalité.  Il  est  tra^^ 
p|uilh'.  soppp'iapit,  pp)li  propp-e.  Cette  P'xagération  pie  la  pppiippiquo  iipasque  l’existonce 
tp'oppbles  intellectuels  légers,  mais  incoiplestables,  .  j 

Il  existe,  epp  outp'e.  pjne  liniiipléijif  (iimclin  coppppléte  cl  llasqupp.  Les  npepppbrcs  supér>® 
et  ippférieur  soppt  absolupppcppt  et  totalepppcppl  paraivsés.  Dpp  ci'pté  pie  la  face,  le  làcial 
ricup-  p'st  pap'ésié  pIpi  cp'pté  gppipp  be,  puais  le  l'acipil  supép'ieppr  est  peu  toucbé(le  malade  fC 
isolépppent  l’poil  gauebe  et  l’pinl  di'oit  .'ivec  une  forp;o  égale). 

Les  réllexpps  tcppdippcppx,  PiP'billéen,  rotulien  ppI  olécraniepp  sont  exagépés du  CP'pté  g®)*® 
lln'v  a  ni  p'ionus  ni  sigpppp  de  Itabippski.  Le  réflexe  créiipastérien  est  fop  t  des  deux 
l’abdopppinal  supérieur  faible  et  l’inférieur  aboli,  à  gappcbo. 

Pas  (b' Ip'oppbios  de  la  sensibilité.  Piis  d’hénpianopsic.  ^  .j. 

i"  imiit  i!)  10.  —  Aucppne  ptpodi(ip:aliopi  iippréciablo  ppi  de  l’aipbasie  ppi  de  l’hépppip'^®  . 

JO  (loin.  —  Le  malade  quitte  l’hosipiee  dans  le  pppépppe  étal  qpp’a  sopp  ontp  ée. 

Mn  l'ppsuiné,  il  .s’agit  d’uip  cas  pl’aplpnsic  avec  lp('‘mi[plégic  gauclpc  chez  und*’®*^ 
lier.  L'apitlicipticilp':  de  la  droiterie  ppu  dextérité,  cIpcz  ce  nialaplc,cst  sérieuseht® 
établie  et  incontestable.  p 

Ce  cas  constitue  une  dérppgalippn  à  la  théorie  de  la  «  gapichcrie  cérébrale 
veut  p|ue  l’héiniplégic  gauche  ne  puisse  s’aeeompagtper  d’aphasie  qpic  chez 
gauchers.  Oip  pourrait,  il  est  vrai,  défernlre  ip.i  rhjpolhèse  d’une  non-dd®  ^ 
salippti  plu  fiiisceau  pjraniiplal,  en  vertu  de  laquelle  une  lésion,  locali.®®® 
l’hémisphère  gappche,  explip|uerait  rpormalement  et  l’aiphasie  cl  l'héniipl®'* 
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fauche,  chez  ce  droitier.  On  pourrait,  d’autre  part,  admettre  l’hypothése  de  deux 
‘ions  produites  simultanément,  dont  l’une  située  dans  l’hémisphère  gauche 
Pliquerait  l’aphasie,  et  dont  l’autre  située  dans  l’hémisphére  droit  tiendrait 
®aus  sa  dépendance  l’hémiplégie  gauche.  En  vérité,  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  deux 
.ypothèses  ne  serait  objectée,  si  mon  malade  était  gaucher.  Je  ne  les  soulève 
’  ®  parce  qu’il  est  droitier  et  que  son  cas  est  en  contradiction  avec  la  thèse 
®  gaucherie  cérébrale. 

la  r  pas  possible  ici,  en  l’absence  d’autopsie,  de  donner  la  preuve  que 

lésion  est  unique  et  limitée  à  l’hémisphère  droit,  ni  qu’il  y  a  décussation 
l’Yale  du  faisceau  pyramidal.  Des  réserves  s’imposent  donc,  mais  j’ai  la  con- 
''lelioti  qu’il  s’agit  ici  d’un  foyer  unique,  situé  dans  l’hémisphère  droit.  Certains 
en  opposition  avec  l’obscure  théorie  de  la  gaucherie  cérébrale,  sont  signi- 
^^atifs  à  cet  égard.  Dans  la  thèse  bien  documentée  de  F.  Moutier  sur  l’opfca.ste 
^  o'oca,  on  trouve  brièvement  signalées  quatre  observations,  analogues  à 
_  ,  de  mon  malade,  d’aphasie  et  d’hémiplégie  gauche  par  lésions  de  l’hé- 
sphère  droit  chez  un  droitier,  et  ducs  à  Farge,  Opperihcim,  Préobrajensky 
‘  fiRator.  ’l’rois  de  ces  observations,  suivies  d’autopsie,  montrèrent  la  lésion 
1  hémisphère  droit.  11  s’agit  bà  d’  «  aphasies  croisées  »,  selon  l’expression 
ycom-llramwel,  qui  sont  difficiles  à  concilier  avec  les  idées  classiques. 

^  J  a  assurément  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  et  anatomiques  en  ac- 
h  avec  la  théorie  de  la  gaucherie  cérébrale,  c’est-à-dire  de  cas  d’aphasie  avec 
‘^'plégie  gauche  chez  des  gauchers.  M.  Moutier  en  rapporte  25  qui  se  décom- 
ainsi  ;  10  sans  autopsie,  qui  par  conséquent  nécessitent  des  réserves; 

I  autopsie  (dans  7  cas  on  ignore  si  le  malade  était  gaucher,  dans  8  seu- 
'■jent  on  sait  qu’il  l’était). 

th'  donc,  en  se  plaçant  au  seul  point  de  vue  anatomo-clinique  que  la 
Ces  gaucherie  cérébrale  a  contre  elle  une  série  de  faits  bien  observés. 

*  laits  montrent  que  la  gaucherie  cérébrale  n’est  pas  fatalement  liée  à  la 
h’es'^  nianuelle,  pas  plus  que  le  siège  du  langage  dans  l’hémisphère  gauche 
®  lorcémcnt  lié  à  la  droiterie  manuelle.  Autrement  dit,  la  suprématie  ma- 


“aelb 


Xlii. 


®  fit  le  langage  ne  siègent  pas  nécessairement  dans  le  même  hémisphère. 


au  échanges  Urinaires  chez  quelques  Paralytiques  Généraux 
Mm  périodes  classiques  et  à  la  période  pré-mortelle,  par 

Henri  Larhé  et  Ai.i'reü  (Iai-laib. 

pa^*i*  ®®''l'’adictions  des  auteurs  qui  ont  précédemment  étudié  l’urologie  des 
lad*^  généraux  tiennent  surtout  à  ce  fait  qu’ils  n’ont  pas  placé  leurs  ma- 

des  conditions  définies  d’alimentation  et  n’ont  pas  fait  le  bilan  des 
nutritifs  de  leurs  sujets.  Les  recherches  actuelles  portent  sur  quinze 
Pi'é  service  de  M.  Truelle,  aux  trois  périodes  classiques  et  à  la  période 

ppof^'^'^'delle;  les  analyses  exécutées  par  nous  dans  les  laboratoires  de  MM.  les 
Landouzy  et  Gilbert  Ballet  ont  été  faites  sur  soixante  échantillons 
ERE  ces  mêmes  malades  soumis  par  séries  à  des  régimes  lacté,  lacto- 
végétalien  et  mixte  bien  définis  dans  leur  valeur  matérielle  et  énergé- 

la  *  physiques.  —  Les  échanges  minéraux  et  azotés  ont  été  étudiés, 

des  principaux  corps  anormaux  a  été  recherchée.  La  couleur  des 
cotir,  *  *®'^*^*®  sous  1r  dépendance  de  la  concentration  du  liquide.  Un  dépôt  flo- 
Vapig*'*’^  fréquent;  les  urines  moussent  assez  facilement  par  agitation.  L'odeur 
^'^ec  la  réaction  ;  en  général  sut  jeneris,  elle  est  parfois  fade  aux  dernières 
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périodes.  Les  paralytiques  généraux  ne  présentent  ni  polyurie  relative ,  nipolyth^^^ 
absolue,  comme  le  montrent  l’étude  du  volume  excrété  V  et  celle  du  rappo^ 

V  exciété  ^  iiifférentes  périodes.  L’épreuve  de  la  eklorurie  expérimentale  con- 


La  densité  A  qui  n’est  qu’apparemment  abaissée  aux  deux  premières  périodes 
augmente  sensiblement  au  cours  de  l’affection;  le  rapport  augmente  parallè" 

lement,  car  le  volume  V  diminue  au  contraire.  Au  cours  do  l’épreuve  de  la  chlO' 
rurie  expérimentale,  la  densité  moyenne  A  est  légèrement  plus  élevée  qu’elle*'® 
l’est  pour  des  régimes  moins  chargés  en  chlorures,  l.'acidité  est  soumise  à  1  *"■ 
fluence  de  la  nature  du  régime  et  de  la  période  de  la  maladie.  Avec  l’évolulie® 
du  processus,  l’acidité  s’abaisse;  les  urines,  à  la  |)ériode  pTé-mortelle,  devieo 
nent  même  alcalines  avec  production  d’ammoniaque  et  cette  alcalinité  fin* 
semble  témoigner  d'une  réaction  honorable  de  dél'ense  contre  l’intoxicatio* 
acide  mortelle  s’effectuant  par  un  processus  analogue  à  celui  que  l’on  obsefV* 
dans  le  coma  diabétique. 

Le.s  échanges  minéraux  totaux  se  caractérisent  par  ce  fait  qu’une  faible  par''® 
seulement  des  matières  minérales  ingérées  passe  dans  la  circulation  et  *® 
retrouve  dans  l'élimination  urinaire.  Cette  faible  ([uantité  se  réduit  de  pi**®'' 


plus  au  cours  de  l’affection  et  s’nccroit  légèrement  a  la  périod(!  pré-n 


jriell®' 


Comme  les  échanges  azotés,  ainsi  que  nous  le  verrons,  les  échanges  miner*® 
se  caractérisent  par  une  restriction  progressive  aboutissant  à  la  cachexie 

Kxtrait  minéral  ,i..is- 

malades.  Le  rapport  -  (lui  devrait  présenter  ici  des  caraci»' 

Extrait  total 

tiques  tout  à  fait  accentuées  et  en  rapport  avec  la  cachexie  progressive  est  nette 
ment  en  opposition  avec  les  données  classi(iues  concernant  le  coefficient  dit 
déminéralisation.  L'étude  de  l'élimination  chlorurée  donne  des  résultats  ren**'' 
quablement  différents  selon  qu’elle  est  pratiquée  au  cours  des  régimes  ordinaire® 
où  les  chlorures  sont  combinés  aux  aliments,  ou  qu’elle  est  prati(]uée  au  cours  o 
régimes  avec  surcharge  de  chlorures  libres  expérimentaux.  Dans  le  premier  c»®’ 
l’élimination  se  fait  mal;  son  coefficient  qstii la deuxiène période  de  36,4  V"’ . 
troisième  période,  de  .50,1  Dans  le  second  cas,  le  coefficient  Lg 

est  bien  meilleur,  soit  68,1  "/"  en  moyenne.  Cette  dystrophie  vis-à-vis  ^ 
échanges  chlorurés  semble  due  pour  une  très  faible  partie  ii  des  lésions  rén» 
constantes  mais  toujours  minimes,  et  pour  une  part  beaucoup  plus  grande 
rétention  intestinale  des  chlorures  combinés.  L’assimilation  des  protéine* 
très  mauvaise  ;  les  chlorures  du  lait  semblent  suivre  le  mémo  sort  (|u’elle*' 
contraire,  les  chlorures  condimentaires  paraissent  éminemment  diffusible*- 
pratique,  quels  que  soient  les  malades,  il  est  donc  impossible  dans  l’épreuve  ^ 
la  chlorurie  expérimentale,  de  se  borner  ù  n’observer  (lue  l’élimination 

■  régi*"®  s; 


chlorures  du  lait;  il  est  rigoureusement  nécessaire  d’ajouter  i  ^ 

quantité  déterminée  de  sel  libre  et  d’en  suivre  encore  l’évolution.  L'éliniin'* 
des  phosphates  est  faible  aux  trois  périodes;  elle  est  toujours  notablement 
rieure  à  ce  qu’elle  devrait  être  pour  la  quantité  de  phosphates  entrant  dan* 
régimes  administrés.  L'élimination  de  la  chaux  donne  des  résultats  variable*- 
Les  échanges  azotés  totaux  urinaires  sont  mesurés  par  la  détermination 

;  NT  urinaire  que’ 


l’azote  total  urinaire  et  la  détermirtation  du  rapport 


NT  ingéré 


J 
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pour  le  régime  pratiqué  le  coefficient  d'assimilation  azotée  chez  un  sujet  normal 
serait  pas  inférieur  à  85-88  la  moyenne  globale  de  ce  coefficient  chez 
^os  malades  n’a  pas  dépassé  (>9,9  Cette  moyenne  met  en  lumière  l’insuffi- 
®snce  générale  des  échanges  azotés.  En  outre  l’assimilation  azotée  devient  de 
P  os  en  plus  mauvaise  période  par  période.  A  la  période  pré-mortelle,  qui  doit 
fe  soigneusement  distinguée  des  précédentes,  le  coefficient  d’élimination  azotée 
''OjnoDle;  la  courbe  de  poids  décroît  rapidement  et  témoigne  d’une  destruction 
mlaire  interne  en  même  temps  que  les  escarres  creusent  en  profondeur.  La 
P’^oduction  d'urée  nous  a  paru  sensiblement  normale  ainsi  que  le  rapport  azotu- 
aux  différentes  périodes.  Dans  la  période  pré-mortelle  seulement,  la  pro- 
ction  d’azote  uréique  s'al)aisse  et  le  rapport  azoturique  devient  inférieur  à  la 
P^ojenne.  D’une  façon  générale,  l’élimination  azotée  ammoniacale  n’est  pas  supé- 
‘‘isure  à  ce  ([u’elle  serait  pour  un  même  régime  chez  un  individu  normal.  Le 
rnnnn  t  ^  iimmoniacal  urinaire 

- - - — — - : — : -  s’abaisse  d’une  période  à  l’autre  pour  un  régime 

N  total  urinaire  ^  ‘  " 

A  la  période  pré-mortelle,  le  phénomène  change,  l’élimination  d’ammoniaque 


N  ammoniacal  urinaire 


-  monte  à  32,2 


®®croit  considérablement  et  le  rapport— 

,  N  total  urinaire 

fait  qui  nous  a  paru  avant  tout  conditionné  par  l’approche  de  la  mort-, 
Piirines  endogènes  sont  éliminées  en  quantité  normale;  les  purines  alimen- 
®s  sont  éliminées  à  peu  près  intégralement  elles  aussi,  et  ceci  aux  trois 


les  ^ 
lair« 

périodes.  Ce  n’est  (ju’à  la  période  pré- mortelle  que  cette  loi  est  modifiée  et  que 
*'i>ination  des  purjnes  devient  extrêmement  faible.  D’une  façon  générale,  la 
P  portion  des  purines  éliminées  à  l’état  d’acide  urique  nous  a  paru  très  élevée. 

les  végétariennes,  la  quantité  d’acide  urique  est  au  contraire  très  faible 
0^  P^flionncllement  à  la  quantité  des  purines  totales.  La  quantité  des  matières 
tell  *?****  indosées  totales  ne  s’est  montrée  anormale  qu’à  la  période  pré-mor- 
.  ®  où  l’on  trouve  dans  ces  matériaux  indosés  un  déficit  dont  la  cause  est 

“®*PHquée. 

anormaux,  il  faut  signaler  :  la  constance  d’une  petite  quantité 
‘^tnines  vraies;  la  fréquence  de  nucléo-albumines,  d’albnmoses,  la  constance  de 
*ean,  deux  cas  de  glycosurie  nette,  la  présence  assez  fréquente  d’une  petite 
'^'■•té  de  bilirubine  et  la  très  grande  rareté  de  l’urobiline. 


ig  ^  P*’0('.haine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  jeudi  1"  décembre,  à  9  heures  et 
du  matin,  12,  rue  de  Seine. 

au  I  *  “-otre  séance  aura  lieu  le  jeudi  8  décembre,  à  9  heures  et  demie  du  matin, 
Cojj  ®'P°*’<iloire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté  (École  pratique),  séance 
aux  communications  et  présentations  relatives  à  l'anatomie  patholo- 
®  du  système  nerveux. 
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Allocution  de  M.  Gilbert  Ballet,  président. 

M.  Ballet  exprime  en  termes  émus  le  chagrin  causé  à  la  Société  par  le  déces 
de  M.  le  professeur  Haymond. 


I.  Un  cas  de  Délire  d’interprétation;  Délire  d’influence Télépathi?**®' 

par  MM.  Gaston  Maiij.ahd  et  Lkvy-Dahhas. 

Le  cas  concerne  une  forme  assez  rare  de  délire  d'interprétation  ;  d’autre  p^r^' 
les  phénomènes  hallucinatoires  que  l’on  y  relève  conduisent  à  discuter  la  nal» 
et  la  valeur  des  hallucinations  chez  les  paranoïaques. 

Il  s’agit  d'une  dame,  Mme  P..,,  qui  se  croit  en  communication  télépathhl 
avec  un  évêque  protestant,  son  compatriote  (Nouvelle-Zélnndej.  , 

Cette  conception  dont  la  toute  première  origine  semble  avoir  été  un  pencha 
sentimental,  s’est  développée,  fortifiée  et  amplifiée  par  le  moyen  de  très  noca 
hreuses  interprétations  délirantes  et  de  certains  troubles  d'apparence  halla*^' 
natoire, 

Mme  P...,  ilgée  actuellement  de  50  ans,  appartient  à  une  famille  aisée.  H 
facile  de  se  rendre  compte  tout  d’abord  que  Mme  P...,  ne  présente 
moindre  déficit  intellectuel:  sa  mémoire  est  intacte,  sa  tenue  irréprochable, 
jugement  normal  sur  tout  ce  qui  ne  touche  pas  à  son  délire.  Malgré  sa  diff'*^'*  ^ 
à  s’exprimer  en  français  (elle  vient  d’apprendre  cette  langue  en  peu  de 
pour  son  voyage  en  France),  elle  cherche  les  mots  justes,  met  tousses 
se  bien  faire  comprendre,  rectifie  dés  qu’elle  s’aperçoit  qu’on  ne  l’entend 
exactement.  Elle  discute  pied  k  pied  et  a  de  nombreux  arguments  à  oppose*’ 
objections  qu’on  lui  soumet;  ses  arguments  sont  de  fausses  analogies,  des  *’ 
prochements  injustifiés,  des  coïncidences,  des  faits  auxquels  elle  donne 
signification  i|u’ils  n’ont  pas  et  dont  elle  tire  des  déductions  erronées.  Son  s 
critique  est  faussé,  mais  seulement  dans  une  direction  déterminée  ;  plus  es** 
ment  il  est  dévié.  C’est  comme  un  parti  pris  de  ne  voir  les  choses  que  d’un  o 
tain  point  de  vue.  l'ille  apprécie  tout  avec  une  idée  préconçue.  j. 

Avec  le  temps,  le  délire  s’est  amplifié  à  mesure  que  les  interprétations  s  «n  ^ 
saient,  mais  sans  se  transformer,  'fout  se  suit,  s’enchaîne  logiquement.  H 
pas  de  transformation  de  la  personnalité,  pas  d’idées  de  grandeur 
dites  ;  .Mme  B...  ressent  seulement  une  intense  safisfaction  d’étre  en  com*** 


(t)  Voir  VKiicéphah',  novembro  HHO. 
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•dation  avec  son  ami  et  d’être  douée  de  cette  impressionnabilité  télépatliique.  Elle 
***■>  à  ce  point  de  vue,  dans  l’état  d’esprit  de  nombreux  spirites,  médiums,  etc., 
*lai  croient  posséder  cette  même  faculté.  C’est  une  satisfaction  logique,  qui  a 
axisté  dès  le  moment  où  le  délire  a  pris  sa  systématisation,  dés  le  moment  où, 
environ  deux  ans  après  les  premières  interprétations,  elle  a  compris  que  tout 
•^tait  dû  à  la  télépathie. 

Au  point  de  vue  nosologique,  il  faut  certainement  classer  ce  délire  dans  la 
Paranoia  comprise  selon  les  idées  de  Kraepelin.  On  peut  le  considérer  comme  un 
vpe  de  délire  d’interprétation  de  Sérieux  et  Capgras.  A  l’origine,  on  trouve  un 
Pauchant  sentimental  vers  une  personne  déterminée;  l’esprit  travaille  dans  cette 
•fection  ;  les  interprétations  délirantes  s’épanouissent  sur  un  terrain  au  sens 
O’itique  défectueux  ;  ces  éléments  se  sont  cristallisés  sous  la  forme  de  délire 
a*épatliique  quand  la  lecture  d’un  roman  est  venue  aider  la  malade  à  former 
système. 


.  On  trouve  dans  le  cas  actuel  tous  les  caractères  du  délire  d’interprétation  ;  les 
‘“lerprétations  sont  multiples  et  prédominantes,  l’activité  normale,  les  réac- 
•ons  en  rapport  avec  leurs  mobiles;  le  sens  moral  est  conservé.  Cependant, 
trouve  aussi  quelques  traits  du  délire  de  revendication  ou  délire  à  idée 
Prévalente.  Il  y  a  bien  ici  une  idée  dominante  qui  oriente  toute  l’activité  de  la 
’*'®lade,  elle  s’emploie  de  toutes  ses  forces  et  dirige  toute  sa  conduite  pour  faire 
reconnaître  la  réalité  des  phénomènes  télépathiques  qu’elle  éprouve,  le  bien- 
r’ndé  de  ses  théories  scientifiques  et  l’intégrité  de  sa  raison. 

Pourtant  cette  malade  présente  des  hallucinations  qui  pourraient  mémo  sem- 
a  examen  rapide,  s’étendre  à  presque  toutes  les  sensibilités. 

int  des  hallucinations  particulières,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la 


hier,  ) 
Mais 


J'fe  et  l’audition.  Elles  semblent  se  rapprocher  beaucoup  plus  des  images 

es  physiologiques,  images  poussées  à  leur  maximum,  que  de  ces  troubles 
,,  ement  hallucinatoires  qu’on  observe,  par  exemple  chez  les  intoxiqués  ou  les 
^etnents,  et  qui  paraissent  essentiellement  dus  au  fonctionnement  déréglé,  anar- 
'fiue,  des  appareils  psycho-sensoriels.  Ce  qui  distingue  la  représentation 
Sûtale  normale,  c’est,  avec  sa  réduction,  le  sentiment  que  nous  avons  qu’elle 
^  voulue  par  nous  ;  la  malade  croit  que  cette  représentation  plus  vive  est  due 
*Jne  influence  étrangère.  La  malade  s’entend  elle-même  répondre  mentalement 
ilistinctement  qu’elle  entend  le  message,  et  cela  montre  bien  la  transition 
Ve  le  phénomène  physiologique  et  le  trouble  pathologique.  11  semble  utile  de 
■nguer  ces  hallucinations  en  les  appelant,  par  exemple,  hallucinations 
^es,  ainsi  que  le  propose  très  justement  M.  lllondel. 
yuant  aux  autres  phénomènes  hallucinatoires,  ils  semblent  douteux  et  paraissent, 
"^^vla  plupart,  devoir  être  plutôt  considérés  comme  de  simples  interprétations. 
,  tout  cas,  quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  fasse  de  la  nature  de  ces 
'•cinations,  leur  présence  ne  doit  pas  faire  repousser  le  diagnostic  de  délire 
j^J^terprétalion,  puisque  MM.  Sérieux  et  Capgras  les  admettent  :  «  Dans  certains 
,  disent-ils,  des  hallucinations  peuvent  apparaître.  Ces  troubles  sensoriels, 
Parf  toujours  accessoire,  ne  laissent  pas,  cependant,  que 

O's  le  diagnostic  incertain,  jusqu’à  ce  qu’un  examen  plus  complet  i 


■endre 
iplet  ait  montré. 


déli 


'‘Vantes. 


hyiÿ  —  M,  Maillard  nous  a  montré  que  sa  malade  est  hallucinée  et  que  ses 

Pas  ont  joué  dans  le  délire  un  rôle  important.  Dés  lors,  celte  malade  ne  rciitro 

ans  le  cadre  de  la  paranoïa,  telle  que  la  comprend  actuellement  Kraepelin.  ,Ie  ne 
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puis  iii’cinpêclier  de  rernaniuer,  à  ce  propos,  qu’il  y  a  de  véritables  inconvénients  » 
emprunter  un  vocabulaire  étranger  pour  désigner  des  choses  connues  et  dénommées 
depuis  bien  longteitqis  eu  Fi  ance.  Le  mot  paranoïa,  (|ui  nous  vient  d’Allemagne,  a 
changé  de  sens  suivant  tes  auteurs  et  suivant  les  époipies  ;  il  prête  donc  à  erreur  et» 
confusion.  Autrefois,  il  désignait  tous  les  délires  systématisés  sans  hallucinations  ou 
avec  très  peu  d’hallucinations.  Pourquoi  donc  employer  ce  mot  de  paranoïa,  qui  implique 
dos  théories  variables  et  discutables,  au  lieu  du  terme  français  et  si  clair  de  délire 
systématisé,  leiiuel  traduit  une  simple  constatation  clinique  s’imposant  à  tout  observa¬ 
teur  f  La  malade  de  .M.  Maillard  est  une  délirante  systématique,  cela  est  de  toute 
évidence,  mais  son  délire  s’écarte  de  la  paranoïa,  au  sens  actuel,  parce  qu’il  s’accom¬ 
pagne  d’ballucinalions  nombreuses,  et  aussi  parce  qu’il  a  suivi  une  évolution  systéma¬ 
tique.  11  a  commencé  par  une  période  d’inquiétudes,  avec  sensations  bizarres,  impressions 
de  cbnlour  dans  le  cri'ine,  sortes  de  chocs  ou  de  vibrations,  comme  si,  dit-elle,  “  op 
cliorcbait  à  se  frayer  un  clicniin  dans  mon  cerveau».  Plus  tard  sont  venues  les  halluo*' 
nations,  les  idées  de  persécution  formelles,  la  désignation  do  son  persécuteur,  '6® 
réactions  de  défense,  sous  forme  de  longs  voyages,  etc.  Aujourd’hui,  elle  en  est  tout  au 
moins  à  l’ébauche  des  idées  do  grandeur,  puisque,  suivant  ses  propres  paroles,  elle 
grâce  à  l’individu  qui  agit  sur  elle,  «  un  pouvoir  énorme  sur  le  monde  entier  ».  ^ 
délinitive,  cette  malade  rentre  dans  le  groupe  des  délires  à  évolution  systématique  tels 
que  nous  les  connaissons  en  France  dejiuis  longtemps,  depuis  les  travau.x  de  Lassègue. 
de  Falret,  de  Magnan,  etc.  Comme  trait  particulier,  elle  présente  une  richesse  d’interpré¬ 
tations  tout  à  fait  rrniariiuable. 

M.  Maii.LAim.  —  M  .  Arnaud  est  d’avis  que  J’aurais  diï  appeler  le  délire  de  ma  raaladé'. 
délire  systématisé,  .le  reconnais  bien  volontiers  qu’il  s’agit  d’un  délire  systématisé; 
Seulement,  je  crois  qu’il  y  a  intérêt  â  essayer  de  ranger  ces  délires  systématisés  soi 
dans  le  groupe  des  délires  paranoïdes,  soit  dans  celui  des  délires  paranoïaques,  puisqué- 
si  cette  division  est  exacte,  il  y  aurait  entre  ces  deux  classes  une  distinction  de  natm’ 
et  de  pronostic. 

M.  Arnaud  conteste  que  cette  malade  soit  une  paranoïaque  jiarce  qu’elle  a  des  hallué*' 
nations  et  parce  que  le  délire  aurait  suivi  une  évolution  systématique.  Mais  on  adm® 
(|uc  le  délire  d’interprétation  peut  s’accompagner  d’hallucinations,  et  je  me  suis  expliqué 
sur  le  caractère  particulier  des  phénomènes  d’apparence  hallucinatoire  que  présea 
cette  malade.  Il  y  aurait  peut-être  intérêt  à  étudier  non  seulement  la  (luantité  mais 
qualité  des  hallucinations  chez  les  paranoïaques.  . 

Ln  second  lieu,  contrairement  à  M.  Arnaud,  je  ne  crois  pas  que  le  délire  ait  suivi  ié 
une  évolution  systématique:  après  une  période  d’incubation,  il  s’est  systématisé  é  > 
depuis,  il  s’est  seulement  développé  logiquement,  amplifié  par  l’appoint  d’intorprétatiép^ 
nouvelles  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  transformation  dans  le  sens  de  la  mégalomanie.  La  saU 
faction  est  logique,  on  rapport  avec  la  forme  du  délire.  11  faut  aussi  tenir  compte  de 
dilliculté  de  cette  dame  â  s’exprimer  en  français;  je  crois  que  M.  Arnaud  n’a  pas  e*® 
tement  compris  une  expression  dont  elle  s’est  servie.  Quand  elle  parle  do  sa  puissaD®^ 
elle  fait  allusion  à  l’inlluencc  télépathique  qui  lui  permet  de  connaître  les  événement® 
distance  ou  qui  se  manifuste  parfois  sur  les  personnes  qui  l'entourent.  C’est  d’aid®'*^^ 
M.  U.  qui  a  seul  la  puissance  télépathique,  elle-même  n’est  qu’un  sujet  favorable.  "  ^ 
point  de  vue,  elle  doit  donc  être  complètement  rapprochée  des  spirites,  médium®  . 
sujets  dos  hypnotiseurs.  Ce  n’est  pas  là  la  transformalion  rnégalomaniaque  d’un  dém 
évolution  systématique. 

.\l  Cii.iiEnï  Hallkt.  —  J’estime  (|u’il  faut  nous  garder  de  prendre  jiotir  des  réalit^* 
objectives  les  constructions  subjectives  de  notre  esprit.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il 
un  délire  d’intcrpi  étation  où  les  hallucinations  font  défaut  et  qui  n’aboutit  pas  à  . 
hlissoment  intellectuel,  au  moins  à  un  all'aihlissement  rapide  et  notable  ;  à  l’opposé.  * 
a  des  délires  où  les  hallucinalions  tiennent  une  grande  place  et  conduisent  vite  a 
déchéance  des  facultés.  Mais  entre  ces  (hmx  types  extrêmes,  il  y  a  de  nombreu 
formes  de  transition  (]ue  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  dans  nos  conceptions  no 

façon 

Je  crois  que  nous  ne  sommes  pas  plus  en  droit  d’opposer  aujourd’hui  d’une 
radicale  les  délires  à  base  d’interiu’étation  aux  délires  hallucinatoires  qu’on  ne  1® 
naguère  d’étabhr  une  infranchissable  barrière  entre  les  délires  dits  de  dégénérés® 
délire  à  évolution  systématique.  ,^j9 

La  tnalade  de  MM.  Maillard  et  Lévy,  chez  laquelle  il  semble  bien  qu’il  y  ait  à  1* 


J 
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un  ensemble  d’interprétalions  très  riches,  et  dos  liallucinations,  au  moins  auditives, 
®'S8ez  nombreuses,  me  parait  légitimer  la  réserve  que  je  pense  devoir  faire. 

0.  Un  cas  de  Manie  Akinétiqne,  par  MM.  Piiîiire  K.vh.n  et  Guicharu. 

La  malade  dont  il  s’agit  est  intéressante  à  un  double  point  de  vue,  clinique 
diagnostique.  Elle  présente  des  troubles  du  langage  assez  particuliers  et, 
^  autre  part,  on  remarque  chez  elle  l’excitation  intellectuelle,  l’euphorie,  la 
uitedes  idées,  la  logorrhée,  tous  symptômes  appartenant  au  tableau  de  l’exci- 
tation  Tnaniaque  ;  tout  ceci  contraste  avec  une  inertie  motrice  telle  ([u’elle  est 
uabituellement  rencontrée  dans  la  dépression  mélancolique.  On  est  donc  ici  en 
presence  d’un  cas  de  nianie  akinétique. 

Les  troubles  du  langage  consistent  en  une  logorrhée  rythmée  qui  persiste 
aepuis  le  début  de  son  accès. 

**L  Accès  subintrants  de  Confusion  mentale  au  cours  d’un  Goitre 
exophtalmique.  Hémithyroïdectomie.  Guérison  des  troubles  Men¬ 
taux,  par  M.  Dklmas. 

s’agit  d’une  jeune  femme  de  28  ans,  qui  est  atteinte  depuis  5  ans  de  goitre 
^^ophtalmique.  Il  y  a  un  an  environ,  la  malade  a  commencé  à  présenter  des 
•’oubles  psychopathiques  graves.  Ceux-ci  se  sont  manifestés  sous  forme  d’accès 
®  confusion  mentale  caractérisés  par  les  phénomènes  suivants  :  début  par 
Pfodomes  physiques  (fatigue,  teint  terreux,  fièvre)  et  accès  convulsifs  toxiques; 
P®is  activité  onirique  avec  hallucinations  de  la  vue  et  de  la  sensibilité  générale, 
®®nfusion,  désorientation,  agitation  et  réactions  panophobiques,  etc.  Ces  accès 
^Wété  au  nombre  de  cinq  en  un  an  (de  novembre  1909  à  aujourd’hui)  et  ont 
*®essité  des  internements  successifs.  Dans  l’intervalle  des  accès,  il  y  a  eu 
^^'tiission,  mais  non  guérison;  il  persistait  toujours  de  l’obtusion  intellectuelle 
épisodes  hallucinatoires  très  courts  mais  très  fréquents. 

Le  caractère  subintrant  de  ces  accès,  leur  persistance  sans  rémission  com- 
^  ont  paru  justifier  une  hémithyroïdectomie  qui  a  été  pratiquée  par  M.  le 
Professeur  Quénu,  le  24  juillet  1910. 

Après  une  réaction  fébrile  vive  et  la  persistance  des  troubles  psychopathiques 
j^'^oant  trois  semaines  environ,  la  malade  s’est  hrusquement  améliorée;  elle  est, 
^  Puis  2  mois,  revenue,  au  point  de  vue  mental,  à  son  état  normal  qu’elle 
®''ait  pas  atteint  depuis  un  an.  Cette  guérison  complète,  si  elle  se  maintenait, 
en  prouvant  l’origine  thyroïdienne  des  accès  de  confusion,  montrerait,  par 
rorott,  l’efficacité  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  semblables. 

*^1'-deht  Ballet.  —  En  somme,  cotte  malade  a  présenté  une  intoxication  thyroï- 
Pen  Z*  troubles  psychiques  comme  on  en  voit  rarement  ;  c’est  pourquoi  j’ai 

em  ®  lu’une  intervention  était  néces.saire.  On  a  fait  une  hi'iiiithyroïdectomio.  On  a 
^ssez  de  glande  pour  que  l’intoxication  soit  réduite  dans  une  large  mesure, 
tf„  J®®  la  malade  ne  présente  plus  de  troubles  mentaux,  mais  seulement  quelques 
aies  physiques. 

lésions  Neurofibrillaires  des  Cellules  corticales  des  Paralytiques 
généraux,  [lar  MM.  Lakiniîi.-Lavasti.ne  et  Pitui.kscu. 

^^ette  communication  sera  analysée  ultérieurement. 
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DE  LA  COMBINAISON  DE  LA  PSYCHASTHÉNIE 

ET  DE  LA  CYCLOTHYMIE 


Serge  Soukhanofl 

Privat-docent  de  l'Université  de  Saint-Pétersbourg 
(iHùpital  do  Notre-Dame  des  Affligés  pour  les  aliénés.) 

ç  divers  domaines  de  la  pathologie,  nous  rencontrons  des  affections 

binées;  il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  ni  d’inattendu  à  ce  que  la  même 
®btualité  s’observe  dans  la  sphère  des  maladies  mentales.  Ici  comme  ailleurs, 
®  pouvons  nous  convaincre  que  certains  processus  pathologiques  se  combi- 
au  souvent  que  d’autres,  et  qu’au  contraire,  comme  ailleurs 

*on  arrive  presque  jamais  d’avoir  à  observer  certaines  combinai- 

et  •’ores  et  si  exclusives,  qu’on  ne  peut  ne  pas  les  prendre  en  considération 
lo  doute  même  de  leur  possibilité.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  en  patho- 
0®  interne,  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui  ne  se  combine  pas  ordinai- 
g  ®bt,  avec  le  vilium  cordis  (outre  la  sténose  d’orifice  de  l’artère  pulmonaire)  ; 
Q  ,  ®*bblement,  en  clinique  psychiatrique,  on  ne  saurait  constater  la  combi¬ 
en  pnralysie  générale  avec  la  psychose  maniaque  dépressive.  Par 

et  affections  mentales  se  rencontrent  assez  souvent  en  combinaison 

gjj pour  certaines,  c’est  une  allure  habituelle.  On  remarquera,  par 
Psv  U  delirium  tremens  se  développe  le  plus  souvent  chez  des 

jj  Asthéniques  que  chez  des  raisonneurs,  etc. 
bial  ^?PAraît  déjà  clairement  par  ce  que  je  viens  d’exposer,  que  la  question  des 
po  .  ®®s  mentales  combinées  se  présente  d’une  façon  très  complexe,  avec  une 
d^  ^  pratique  et  théorique.  Dans  le  travail  actuel,  je  ne  me  propose 

j®  Ui’  ^^'^isager  dans  son  ensemble  la  vaste  question  des  psychoses  combinées  ; 
Sp^  .A^'^^lerai  seulement  sur  certains  faits  particuliers  qui  s’y  rapportent,  et 
_®®nt  sur  la  combinaison  de  la  psychasthénie  avec  la  cyclothymie  (autre- 
^  dit  la  psychose  maniaque  dépressive), 
belle  ^  cette  psychonévrose  se  trouvent  des  anomalies  constitution- 

de.  ®°'^8énitales  de  l’organisation  neuro-psychique;  elles  ont  pour  substratum 
l’a,  .  ^^Ations  ■ 


tljy^.'^Ab^dnique  des  régions  supérieures  du  système  nerveux.  Quant  à  la  cyclo- 
(ou  psychose  maniaque  dépressive),  on  a  le  droit  de  supposer  qu’il 
«ÏVBE 


8  diverses  en  dehors  de  la  norme  en  ce  qui  concerne  la  structure. 


neuholooique. 
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s’agit  dans  ces  cas  d’un  trouble  particulier  de  l’innervation  vasculaire  du  cer¬ 
veau  par  anomalie  fonctionnelle  du  centre  vasculaire  de  cet  organe. 

A  mon  point  de  vue,  cette  combinaison  de  deux  processus  pathologiques,  don 
cliacun  ressortit  d’une  pathogénie  différente,  est  parfaitement  naturelle  et  corn- 
prôlnmsible.  Sans  m'arrêter  à  développer  davantage  mes  considérations  sur 
pathogénie  de  ces  manifestations  pathologiques  de  l’activité  mentale,  je  pnss® 
au  côté  clinique  du  point  de  psychiatrie  dont  il  s’agit  ici. 

Parmi  les  psychonévroses  (comprises  dans  le  sens  contemporain  du  mot  Ç 
non  dans  le  sens  de  l’ancienne  terminologie  de  Krafft-Ebinij)  la  psychasthén'® 
se  montre  d’une  fréquence  prédominante;  Pierre  Janet  l’a  élevée  à  la  digni 
d’une  entité  morbide  autonome  ayant  sa  symptomatologie  propre  et  caractéris 
tique.  Dans  cette  dernière  entrent,  comme  éléments  constituants,  les  éta 
psychiques  obsédants,  autrefois  épars  dans  des  chapitres  différents  de  la  patb° 
logie  mentale  et  rapportés  à  des  états  divers,  mais  ayant  figuré  surtout  parih* 
les  soi-disant  stigmates  dégénératifs. 

Si  la  psychasthénie  est  faiblement  exprimée,  alors  nous  observons  simP 
mont  un  caractère  pathologique,  le  caj-aclère  psychaslli inique.  Les  manifestation* 
plus  accentuées  de  la  psychasthénie  créent  déjà  le  tableau  de  la  psychopatb*®’ 
avec  ses  idées  obsédantes,  ses  représentations  obsédantes,  ses  phobies, 
désirs  obsédants,  etc.  Lorsque  la  psychasthénie  atteint  à  un  très  haut  degr^ 
d'intensité,  le  tableau  de  la  psychose  des  états  obsessifs  apparaît,  le  sujets^ 
trouvant  en  son  pouvoir  et  sous  son  induence  dominante  se  voit  privé  de  ^ 
capacité  à  s’occuper  d’autre  chose,  de  ses  affaires  habituelles  notamment. 
de  soi  que  toutes  ces  manifestations  do  la  psychasthénie,  les  faibles  de  me 
que  les  fortes  ne  sont  rien  autre  que  toujours  le  même  écart  de  la  norme! 
on  peut  parler  ici  de  la  diverse  intensité  des  phénomènes  psychasthéniques»^^ 
différence  étant  quantitative  et  non  qualitative,  (liiez  un  seul  et  même  g 

cette  catégorie  on  observe,  dans  le  degré  et  l’intensité  des  manifcstatio^^ 
psychasthéniques,  des  oscillations  dépendant  de  bien  des  causes  externes 
internes. 

Mais,  outre  ces  oscillations,  propres  à  la  psychasthénie,  celle-ci  P*"®®  .g 
souvent  une  combinaison,  une  association  avec  la  cyclothymie  (ou 
maniaque  dépressive).  Et  alors  nous  rencontrons,  naturellement,  tantôt  la 
binaison  de  la  psychasthénie  avec  la  phase  dépressive  ou  mélancolique,  et  taU 
la  combinaison  de  la  psychasthénie  avec  la  période  maniaque. 


Que  se  passe-t-il  dans  les  cas  où  la  dépression  circulaire  coïncide  a^^^^ 
les  manifestations  psychasthéniques?  11  arrivera,  sans  doute,  que  les 
obsédants  se  manifesteront  davantage,  seront  plus  évidents,  plus  abonda 
en  forme  de  toute  une  masse  d’obsessions.  Effectivement,  cela  se 
d’une  manière  définie  par  l’observation  clinique.  Si,  avant  l’apparition 
dépression,  les  phénomènes  psychasthéniques  étaient  peu  remarquables  P 
l’entourage,  si  ces  phénomènes  étaient  connus  seulement  du  sujet  lui-n® 
s’ils  existaient  comme  à  l’étal  latent,  s’ils  l’empêchaient  peu  de  s’occuper  , 
affaires,  avec  l’apparition  de  la  période  mélancolique-dépressive,  tout  cba 
les  états  obsédants  éclatent,  ils  échappent  à  l’influence  inhibitrice,  ils 
plus  soumis  du  tout  aux  efforts  volitionnels.  11  est  intéressant  de 
qu’à  ce  moment  surtout  au  cours  des  phases  pénibles  de  la  dépression,  n  ® 
qu’on  observe  non  seulement  une  simple  forme  d’états  psychiques  obse 
mais  aussi  une  forme  illusoire-hallucinatoire,  qui  n’appartient  pas  ordinairs 
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<!ette  sorte  de  malades  ni  à  la  maladie.  Cette  forme  illusoire-hallucinatoire 
“^session  a  donné  à  certains  l’occasion  de  parler  de  la  transition  des  repré- 
®^''tations  obsédantes  aux  ballucinations,  ce  qui,  par  la  grande  majorité  des 
^Uteurs  était  réfuté  totalement  (non  sans  raison  et  sans  motifs).  L’observation 
sOQontro,  on  effet,  que  dans  les  cas  purs  de  psychasthénie,  en  dehors  de  l’as- 
*®ciation  de  la  dépression  circulaire,  il  n’y  a  point  de  transition  des  représenta- 
*>ns  obsédantes  aux  hallucinations;  là  où  ccs  derniérc's  existent,  on  peut 
,  ifraer  par  avance  qu’il  s’agit  d’une  forme  combinée.  Lorsque  la  dépression 
®^ace,  les  états  psychiques  obsédants  se  calment,  s’atténuent,  se  manifestent 
f  >18  faiblement  d’une  manière  que  l’entourage  ne  remarque  plus;  après  ladépres- 
il  reste  seulement  un  fond  psychasthénique,  le  caractère  psychasthénique, 
où  nous  avons  la  combinaison  do  la  psychasthénie  avec  la  cyclothymie  (ou 
f  ychosc  maniaque-dépressive),  existe  le  tableau  de  l’ancienne  mélancolie  avec 
obsédantes  {mdaiicholia  cum  obsessionibus)  ;  dans  ces  cas  encore  on  parlait 
refois  de  mélancolie  dégénérative. 

après  les  idées  contemporaines  qui  prédominent,  il  faudrait  dire  qu’il  s’agit 
de  cyclothymie  (ou  de  psychose  mania([ue-dépressive)  ;  quant  à  l’irruption 
états  obsédants  il  faut  les  rapporter  au  compte  de  l’élément  psychasthénique 
hon  au  compte  de  l’élément  cyclothymique.  Qu’on  observe  dans  la  coïnci- 
dans  l’association  de  la  psychasthénie  et  de  la  dépression,  un  renforce- 
Hi  J..  marqué  dos  obsessions,  il  n’y  a  rien  il’étonnant,  d’incompréhensible, 
^  'Dattendu  à  cela.  Une  dos  hypothèses  proposées  pour  rendre  compte  des 
fissions  admet  que  tout  est  dü  à  l’anomalie  et  au  trouble  du  tonus  émotionnel; 
dernier  est  accompagné  ici  par  le  sentiment  d’inquiétude,  d’attente;  il 
J,,  •’fiiie  seulement  un  motif  pour  son  effoctuation,  pour  sa  réalisation,  pour 
^  ■fillectualiser  d’une  manière  ou  d’autre,  sous  la  forme  d’une  représentation 
ùanle  déterminée,  sons  l’aspect  d’une  idée  obsédante  définie, 
hors  - 


demeure  avec  son  tonus  émotionnel  anormal  ;  c’est  seulement 
P  diminue  l’anomalie  du  tonus  émotionnel  que  le  sujet  devient  moins  dis¬ 

ant  états  obsédants,  et  ijue  se  réalise  la  figure  d’un  processus  intellectuel 


'fifiqu’il  se  trouve  débarrassé  des  obsessions  qui  s'expriment  d’une  manière 


fihde  dépressive  qui  vient  s’insérer  dans  le  tableau  de  psychasthénie, 
ce  tonus  émotionnel  encore  davantage  et  augmente  son  anomalie;  il  est 
de  doute  que  les  états  obsédants  deviennent  alors  plus  accusés,  plus  abon- 
ipjj  **’  fiar  leur  réalisation  est  facilitée  et  devient  plus  simple;  cela  à  son  tour, 
®  d’une  manière  défavorable  sur  le  toni/s  émolionnel.  C’est  ainsi  que  le 
fist  entraîné  dans  un  cercle  vicieux,  manifestant  au  dehors  le  tableau  de 
qpg°*'disant  «  mélancolie  avec  idées  obsessives  ».  C’est  précisément  à  ce  moment 
états  obsédants  sont  réalisés,  parfois  avec  l’aspect  d’images  hallucina- 


tby^?  pi’oduira-t-il  là  où  la  seconde  phase,  la  seconde  période  de  la  cyclo- 
tlj^  (du  pschosc  maniaque-dépressive)  s’insère  dans  le  tahleau  de  la  psychas- 
tiQj^  ®  '  d.  priori,  on  peut  dire  qu’ici  s’observe  tout  autre  chose.  Le  tonus  émo- 
étQ  ,.®  fiïagéré  dans  cette  phase  entre  en  interférence  avec  le  tonus  anormal 
Spi.  J, °'^Del  propre  à  la  psychasthénie;  ce  nouveau  tonus  peut  même  l’emporter 
éfi  seulement  le  modifier.  Il  est  clair  que,  dans  ces  cas,  le  sujet 

é'fits  (p''*  fifister  sous  la  dépendance  des  états  psychiques  obsédants;  ces  der- 
disparaissent  quelquefois,  même  tout  à  fait;  sinon,  ils  ne  le  dérangent 
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pas,  ne  l’agitent  pas,  ne  l’inquiètent  pas  dans  le  cours  de  l’exagération  de  soi* 
lonus  émotionnel;  et,  comme  l’observation  le  démontre,  l’état  maniaque  délivr® 
le  sujet  des  états  psychiques  obsédants  mieux  qu’une  thérapeutique  physiqu® 
quelconque. 

Lorsque  l’état  maniaque  cesse,  lorsque  le  tonus  émotionnel  antérieur  reste 
nouveau  seul,  quand  le  sujet  revient  derechef  aux  sentiments  d’inquiétude  e 
d’attente  agitée,  alors  recommence  la  réalisation  des  états  psychiques  obsédan 
sous  forme  intellectuelle,  c’est-à-dire  que,  dans  le  champ  de  la  conscience 
l’individu,  des  idées,  des  représentations  obsédantes  surgissent,  etc. 

Ici,  il  faut  ajouter  encore  qu’une  telle  combinaison  de  la  psychasthénie  avec 
les  diverses  phases  de  cyclothymie  (ou  psycliose  maniaque-dépressive)  se  ren 
contre  lorsque  le  second  de  ces  états  pathologiques  est  exprimé  sous  son  aspe 
pur  et  non  dans  la  forme  mixte;  on  la  voit  quand  la  phase  dépressive  cousis 
dans  la  dépression  intellectuelle,  l’inhibition  psychomotrice  et  la  mauvais^ 
humeur  et  quand  la  période  maniaque  consiste  dans  l’excitation  intellectuelle  e 
psychomotrice,  avec  état  émotionnel  exagéré.  Mais  si  nous  avons  un  mélano^ 
de  ces  éléments  dépressifs  avec  des  éléments  maniaques,  alors  l’association 
la  psychose  maniaque-dépressive  avec  la  p.sychasthénie  ne  s’exprime  pas  so 
les  formes  relativement  simples  qui  ont  été  décrites  plus  haut. 


[[ 

l'N  CAS  DE  MÉNINCO-ÉPENDYMITE  SÉREUSE  TURERCULEUSE 
DU  NOURRISSON 

(rUlîEUCl’I.OSE  TYPIQUE  DES  GANdl.lONS  JUC.UI.AIIIES ,  DU  POUMON,  DU 
DE  UA  HATE  ET  DES  BEINS,  ATYPIQUE,  DIKEUSE  DES  MÉNINGES,  DES 
CHOROÏDES  ET  DE  1,'ÉPENDYME  CEBÉBBO-MÉDUI.I.AIIIE.  ORIGINE  INEECTIE^ 
DE  u'iIYDROCÉPIIAI.IE  ET  DE  l.’ll YDROMYÉME) 


Gabriel  Delamare  et  André  Gain. 

Il  est  actuellement  bien  établi  que  le  bacille  de  Koch  infecte  souvent 
ventricules  cérébraux  des  épendymo-choroïdilcs  tuberculeuses,  atypiques, 
ou  subaigués,  nodulaires  et  diffuses  qui,  presque  toujours,  complique*''*'’ 
méningite  de  même  nature  et  sont  aussi  fréquentes  que  les  placards  de  tu 
culosc  typique,  chronique  et  les  gros  tubercules  solitaires  de  l’épendyH*® 
exceptionnels.  En  règle  générale,  l’épanchement  consécutif  est  louche, 
lent  ou  histologiquement  hémorragique.  La  possibilité  d’un  exsudât 
(liydrops  tuberculosus),  admise  par  Miinger,  Riedcrt,  Riebold,  OppenheiW  ** 
établie  que  par  quelques  cas  de  (juincke,  dénués  de  contrôle  microscopie”® 
bactériologique,  dans  lesquels  la  «  méningite  séreuse  »  évolua  chez  les  tub 
leux,  et  par  un  fait  de  Weber  dans  lequel  les  ventricules  latéraux,  ci”’*®'' yj 
par  des  brides  consécutives  à  une  inllammation  bacillaire,  renfermaioD 
liquide  clair  et  limpide. 
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L  observation  suivante  est  un  exemple  probant  de  cette  variété  séreuse  de  la 
**'éningo-épendymite  tuberculeuse,  atypique,  aiguë. 


P...,  âgë  de  8  mois,  issu  à  terme  d’une  mère  bien  portante,  n’a  jamais  été 
ni  convulsions,  de  gastro-entérite,  d’écoulements  nasal,  clique,  oculaire, 

J '^'■options  cutanées).  Le  8  mars  1910,  il  montre  une  certaine  agitation,  ses  pom- 
^^nttes  sont  rouges.  Le  13  mars,  il  est  abattu  et  constipé  ;  le  15,  il  refuse  le  sein,  rend, 
ç  ®®. effort’  après  quelques  nausées,  des  glaires,  puis  se  prend  à  somnoler  d’une  façon 
ntinue.  Le  16,  sa  face  est  livide,  boulfie,  ses  paupières  sont  à  demi  closes.  La  pupille 
»  Ucho  est  plus  grande  que  la  droite,  le  réllexe  lumineux  très  faible.  Le  front  est  bombé, 
J  ®®'Put  saillant;  tous  les  diamètres  crâniens  sont  manifestement  accrus.  La  fontanelle 
térieure  est  élargie,  tendue,  Iluctucnte.  La  tête  est  ballante  ;  il  n’y  a  ni  raideur  de  la 
de  Kornig.  Les  membres  sont  en  résulotion,  àl'exception  du  bras  gauche 
est  légèrement  contracturé.  La  sensibilité  et  la  motilité  sont  intactes,  les  réflexes 
Le  ventre  n’est  ni  contracturé,  ni  ballonne.  Pas  de  troubles  respiratoires  sauf, 
P  temps  à  autre,  des  inspirations  profondes,  suspirieuses.  Poumons  et  cccui' sains, 
uis  régulier,  à  80.  Pas  d’hépatomégalie,  d’iedème,  ni  d’exanthèmes. 

roarS’ la  somnolence  persiste  ainsi  que  la  conslii)alion  ;  l’enfant  boit  dilTicile- 
mais  ne  vomit  pas.  On  observe  quelques  mouvements  convulsifs  des  quatre  mem- 
jg®®-  Les  avant-bras  sont  contracturés,  en  i)ronation,  mais  les  jambes  restent  molles.  Le 
,  ’  te  petit  malade  a  une  selle.  Les  convulsions  cloniques  des  membres  s’accentuent  ; 
1^®  Spasmes  faciaux  apparaissent  qui  produisent  du  mâchonnement,  des  grimaces,  des 
L  tivements  de  succion  et  qui  mobilisent  les  paupières  ainsi  ([ue  les  globes  oculaires, 
réaction  lumineuse  fait  défaut. 

®  temps  à  autre,  l’enfant  pousse  quelques  cris  inexpressifs  et  il  meurt  le  soir. 
jQ  ®  16  mars,  la  température  était  le  matin  do  36"8,  le  soir  de  37“i.  Le  pouls  battait  à 
gjjjt  I  lendemain,  la  fièvre  atteignait  le  matin  38"8,  avec  un  pouls  à  120;  elle  s’abais- 
t|,j  ®  soir  à  38",  tandis  que  le  pouls  neltemont  dissocié  présentait  140  pulsations  à  la 
joy  f*®-  Le  18  mars,  il  redescendait  i  100  pulsations,  atteignait  130  le  soir  du  même 
g  >  tandis  que  la  teuq)ératurc  s’élevait  à  39"4,  puis  à  40». 
j^Puf  ces  variations  quotidiennes,  le  iiouls  n’était  pas  instable. 

ÎUo?  P^PPtion  lombaire,  i)ratiqué(!  le  10  mni's,  a  donné  issue  à  un  jet  do  lii|uide  limpide 
poy  PP®  P'us  albumineux  qu'à  l’état  pbysiologi(]uo.  Le  culot  de  centrifugation  contient, 
^60  éléments  blancs  énumérés,  77,8  Ivmpliocytcs,  16,2  polynucléaires  altérés, 
l)j|,i.®'’opbages  et  do  nombreux  globules  rouges  abîmés.  La  recherche  microscopique  du 
liqy. ,®  ‘^6  Koch  est  négative,  mais  l’inoculation  au  cobaye  de  10  centimètres  cubes  de 
avu  P®®épbalo-rachidien  provoque  la  tuberculose.  La  réaction  do  Wassermann,  effectuée 
^  *®  sérum  sanguin  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  est  négative, 
glio-  “'"“Psi»’  on  constate  l’intégrité  des  plèvres,  du  jiéricarde,  du  emur  et  des  gan- 
®  ^fscliio-broncbiques.  Le  sommet  du  poumon  gauche  est  le  siège  de  deux  petites 
lei.P  ®'‘ODs  biancliàtros,  crùes.  Le  thymus  n’est  pas  hypertrophié  ;  le  corps  thyroïde  et 
au„^'  P*  sont  normaux.  A  côté  de  la  jugulaire  droite,  existent  deux  ganglions  un  peu 
de  volume,  dépourvus  d’adhérences  et  caséeux.  Le  péritoine,  les  ganglions 
t  P*''''*'*quos  et  les  viscères  abdominaux  paraissent  instacts. 
ttioi).].  ^''t'ëi  e  adhérences,  le  cerveau  très  tendu.  Au  premier  effort  pour  le 

la^a  il  se  séiiato  en  doux  moitiés  et  250  grammes  do  liquide  clair  s’échappent  par 
''encéphale,  aussitôt,  s’afi'aisse.  Sur  la  convexité,  l’on  note  quelques  trai- 
La  g^^Ç^’^^eenles  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  mais  il  n’y  a  pas  de  granulations. 
La  ''^'■•'‘■ne  du  cervelet  et  la  région  basilaire  sont  intactes. 

dos  ventricules  cérébru-bulbaires  est  très  notablement  dilatée. 
réuujP?*"®'  *^®®  '’entricules  latéraux  est  friable  et,  par  places,  déchiquetée  ;  une  bride 
Les  1  opposées  de  la  corne  temporale  gauche. 

Le  jii  *''®  choroïdes  sont  llottants  et  inégalement  congestionnés, 
il  s’iip  .  du  IV"  ventricule  présente,  à  sa  parti(^  inférieure,  quelques  ecchymoses; 

*^®®tifo  et  prend  un  aspect  gélatineux  au  niveau  du  segment  supérieur  des  corps 
«Uf  1^'''’^®®  1  '’épaississement  s’accentue  au  niveau  des  récossus  latéraux  et  se  continue 
'àtaujgP®''"®  «■djacente  toit  ventriculaire.  La  moelle  et  les  méninges  spinales  semblent 

®*awien  huiologUjue  des  ganglions  jugulaires,  du  sommet  pulmonaire  gauche,  du 
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foie  (f),  do  la  ralo  et  des  reins  révèle  la  présence  d’une  luboreuloso  typique;  celui 
autres  viscères  (tliyiiius,  thyroïde,  pancréas,  surrénales)  est  négatif. 

Sur  les  coupes  des  luéniiiHes  cérébrales,  on  remarque  ijue  la  trame  conjonctive 
|ieu  épaissie  et  bourréi!  de  lyuqibocytes,  d’éléments  lympboconnoctifs  à  type  de 
luonoclunéairo.s,  de  grandes  cellules  à  |irotoplasnia  clair,  à  noyau  excentrique, 
ebromalique  et  de  (|uelques  rares  iiolynucléaires.  Plus  dilîuso  que  nettement  péravi 
laiiM-,  cotte  infiltration  cellulaire  prédomine  dans  le  fonds  des  scissures,  esquisse  1’®’'^^^^ 
des  follicules,  contient  qindques  zones  nécroti(|ues  mais  ne  renferme  ni  cellules  gé®" 
ni  bacilles  de  Koeb  bistologiipiement  appréciables.  Los  capillaires  sont  congestionR 
l'écorce  sous-jacente  ne  présmito  (jue  de  minimes  amas  leucocytiques  jtéri vasculaire 
Dans  les  méninges  spinales,  on  décèle  quelques  traînées  lymphoïdes  périvasculaii 
périradiculaires.  La  substance  médullaire  est  intacte.  ,  gn 

L’épitbelium  des  plexus  choroïdes  olfre  de  petites  érosions  et  se  trouve  travers  . 
maints  endroits,  par  des  cellules  blanches  :  l’axe  conjonctif  est  parsemé 
et  de  foyers  nécrotiqiies  entourés  de  cellules  lymphoïdes  qui,  jiar  places,  m*' 
lirosque  dos  follicules,  dépourvus  de  cellules  géantes.  usioB® 

L’éiiendyme  des  ventricules  latéraux  esl,  suivantle  point  considéré,  le  siège 
assez  variables  :  ici,  ce  sont  de  simples  plissements,  là,  uni'  stratification  de,  l’épUB  j 
ou  l’apparition  de  tubes  et  d’acénie  glandulaires.  Au  voisinage  de  l'insertion  *  rs, 
choroïde  droit  notamment,  il  existe  un  grand  nombre  de  tubes  épithéliaux,  très 
presque  horizontaux  et  parallèles  qui  l'ehaneront  les  bords  et  sillonnent  l’étendue  n 
saillie  névroglique  relativement  volumineuse.  Ailleurs  s’observent  des  phénomènes^ 
niu'atifs  :  les  cellules  é[)itbcliales  ont  un  noyau  ])ycuotiquo  et  un  protoplasme  ja 
ou  vacuolisé.  Les  vacuoles  repoussent  le  noyau  et  fusioniient  parfois  avec  ®®*,*®*] -ppe 
névroglie  sous-jacenle.  Dos  érosions  se  produisent  jiar  lesiiuelles  la  nèvroglie  s  y®  '  ‘j,) 
en  hoiqqios  jilus  ou  moins  farcies  de  mononucléaires  et  mémo  do  polynucléair  ' 
cas  d’ulcération  de  la  surface  opposée,  il  s’établit  une  lymphyse  gi  éle  à  réticulum 
pauvre  en  cellules.  p,p. 

La  participation  de  l’épithélium  au  processus  inllammatoirc  trouve  sa  prouve  l^^j,ujts, 
toire  dans  l’existence  d’une  diapédèse  leucocytaire,  Iransépithéliale:  en  maints  en 
des  cellules  blanches  étirées  se  frayent  un  passage  entre  doux  éléments  norina  ^ 
altérés  ;  cette  constatation,  banale  dans  les  épendymites  séro-purulentes,  jd® 

encore  été  faite  dans  les  épendymites  séreuses,  l'ai'  contre,  ce  cas  no  comportant  P 
formations  tuberculeuses,  typiques,  nous  n’avons  naturellement  |ias  eu  la 

constater,  comme  Guugcrot  (  llacilhiluberculosr  non  foUmiliüir,  Paris,  1908,  P‘,  |[;jules 
participation  dos  cellules  èpondymaircs  et  iiévrogliques  à  l'édification  des  ml 
épithélioïdes  et  des  cellules  géantes.  d® 

La  névroglie  sous-épithéliale  s’oedématic,  se  vacuolisé  et  surtout  devient  le 
nodules  constitués  par  de,s  mononueléaii’cs  ;  ces  nodules  soulèvent  l'épithélium  ils 
saillie  au  travers  do  ses  brèches.  Contrairement  à  ceux  des  variétés  séro-purulen^^|^jjj, 
ne  sont  [las  histologiquement  hacillifères.  Les  vaisseaux  sont  congestionnés  et  ®  j^js- 
més  ;  iis  saignent  dans  les  gaines  et  même  dans  le  tissu  interstitiel.  Les  P 

ciliaires  sont  comblées,  accessoirement,  par  l’hypertroidiie  et  la  inultipim®"  .jgsl 
éléments  conjonctifs,  iirincipalemeut,  jiar  l’afllux  de  mononucléaires,  do  •ymP’^’^^Qfds 
on  y  rencontre  aussi  de  rares  polynucléaires.  Cette  gainito  ne  dépasse  pas  la® 
immédiats  du  ventricule.  nsrl'®* 

Des  lésions  identiques  mais  plus  intenses  se  retrouvent  sur  les  sections  ^  goul 
protubéi'antielle  et  bulbaire  du  IV«  ventricule,  (juelquos  nodules  lynipP®'“  [yoU' 
nécrosés  en  leur  centre;  les  acini  glandulaires  s’entourent  do  Ivmphocytes,  de  P  jjiulé 
cléaires,  d’hématies  ;  des  bouchons  fibrineux  obstruent  leurs  cavités.  L’exsudât 
dans  les  rccessus  latéraux  et  très  albumineux  est  riche  en  lymiihocytes  et  en  P 
cléaires  dégénérés. 

Au  niveau  du  rocessus  inférieur,  le  plancher  et  le  toit  (obex)  sont  unis  par  u” 
rence  névroglique  qui  isole  complètement  un  diverticule  épithélial;  ce  divertie 
ferme  delà  fibrine,  des  globules  blancs  et  constilue  un  kyste  sous-épendyinaire.ao^^.^ijC 
à  ceux  qui  dérivent  de  l’iiydropisic  des  aeinis  glandulaires  et  dill'ère,  cuinine  méc 
formatif,  des  kystes  des  rocessus  latéraux  attribués  pur  Sutton  (The  latéral  gclili®' 
fnurlh  rentrictc,  Hraiii,  1887)  à  l’oblitéi'ation  congénitale  ou  aci|uiso  des  trous  de  L 

(1)  Dans  les  espaces  portes  et,  parfois,  à  l’intérieur  dos  lobules  ;  il  existe  des  ®^|,(jiiis 
cellules  embryonnaires  qui,  parfois,  entourent  des  cellules  géantes  qui,  dans 
cas,  dérivent  nettement  de  la  transformalion  des  cellules  hépatiques. 
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A  côti;,  on  l  omarqueune  grosse  saillie,  régulièrement  arrondie,  véritable  agglomération 
ûe  nodules  aiypiques  dont  la  trame  névroglique  contient  dos  polynucléaires,  dos  lym¬ 
phocytes  et  dos  cellules  plasmatiques,  groupés  par  petits  amas  périvasculaires  et  sou- 
''ont  dégénérés  en  leurs  centres.  Les  centres  bulbaires  sont  intacts. 

Le  revêtement  do  l’épcndyme  médullaire  n’est  pas  altéré  mais  sa  cavité  très  agrandie 
est  occupée  par  un  e.xsudat  fibrino-leucocytaire  qui  commence  à  s'organiser  à  la 
'auteur  de  la  moelle  cervicale  et  disparait  à  peu  près  complètement  au  niveau  de  la 
•hoelle  lombaire. 


En  résumé,  chez  ce  nourrisson,  la  tuberculose  typique  et  latente  des  gan- 
Slions  cervicaux,  du  poumon,  du  foie  et  de  la  rate,  s’est  compliquée  d’une 
bacillose  atypique  des  méninges  cérébro-spinales,  des  plexus  choroïdes  et  de 
^  apendyme  qui  a  rapidement  causé  la  mort  après  s’ètre  révélée  par  un  syndrome 
*^'inique  un  peu  plus  complexe  que  celui  de  la  méningo-choroïdite  tuberculeuse 
adultes  (Fournel,  Lo'per)  puisque  à  côté  de  la  somnolence  et  du  coma  ter- 
'hinal,  il  y  eut  des  troubles  oculaires,  des  convulsions  et  même  des  contrac- 
'■ares.  A  part  la  durée  plus  longue  et  le  manque  de  raideur  de  la  nuque,  la 
arène  morbide  fut  très  analogue  à  celle  delà  forme  éclamptique  de  la  méningite 
'■aberculeusc  des  nourrissons,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant  puisque  cette 
■Méningite  est  presque  toujours  une  méningo-épendymo-choroïdite  louche  ou 
aàro-puruiente. 

La  tension  de  la  fontanelle  antérieure,  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
-rachidien  mise  en  évidence  par  la  ponction  lombaire,  la  somnolence  persistante 
Jointe  à  l’absence  de  raideur  de  la  nuque,  de  signe  de  Kernig,  de  rétraction  du 
''entre  permettaient  de  soupçonner,  pendant  la  vie,  l’existence  des  complica- 
üons  ventriculaires  dont  l’hislologie  pathologique  démontre  la  réalité  et  l’im- 
Portance. 

ii  est  à  remarquer  que  les  lésions  de  cette  épendymite  séreuse,  aigue,  sont 
“Peu  de  chose  prés  identiques  à  celles  des  épendymites  séropurulentes  de  même 
''ature;  la  seule  différence  importante  réside  dans  ce  fait  que  les  nodules  lym- 
Pnoïdes  ne  sont  pas  histologiquement  bacillifères  et  qu’au  lieu  de  toujours 
'rester  isolés  et  indépendants,  il  leur  arrive  de  se  fusionner  et  de  constituer  de 
^^citables  tuberculomes  atypiques.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  les  épen- 
oymites  séreuses  subaigucs  (üeck,  Joslin,  Parkes  Weber),  l’épithélium  prend 
port  au  processus  inllammatoire  puisqu’en  maints  endroits  il  est  traversé  par 
CS  leucocytes  ;  l’épanchement  est  nettement  inflammatoire  puisqu’il  contient 
eJa  fibrine,  des  globules  blancs  et  que  l’inoculation  atteste  sa  virulence.  Ne 
pouvant  s’expliquer  ni  par  la  phlébite  des  veines  de  Galien,  ni  par  la  thrombose 
c®  sinus  dure-mériens,  cette  hydrocéphalie  interne,  inflammatoire, est  évidem- 
'’Cfint  consécutive  au  développement  de  la  méningo-épendymo-choroïde  et  relève 
Plutôt  de  l’inflammation  épendymo-choroidienne  que  de  l’inflammation  mé¬ 
ningée. 

Le  rôle  hydropigène  des  adhérences  ventriculaires  est  bien  établi  tandis  que 
^c^ui  de  l’oblitération  des  trous  de  Luschka  et  de  Magendie  est  pour  le  moins 
isoutable  puisque  ces  trous  peuvent  faire  défaut  à  l’état  physiologique.  L’ex- 
Pcession  d’hydrocéphalie  méningitique,  souvent  usitée  en  pareil  cas,  s’applique 
?nc  moins  au  rapport  génétique  incertain  qui  unit  l’hydrocéphalie  à  la  ménin- 
°  le  qu’à  leur  succession  chronologique. 
b'U  descente  de  l’exsudât  fibrinoleucocy  tique  dans  la  lumière  dilatée  de  l’épen- 


cervico-dorsal  est  intéressante  en  ce  qu’elle  constitue  un  argument 
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important  en  faveur  de  l’origine  cérébrale,  infectieuse,  possible  de  certaines 
hydromyélies,  origine  qui  devient  indémontrable  lorsque  la  survie  se  proion 
géant,  les  germes  et  les  leucocytes  disparaissent  et  que  seule  subsiste  1  énig 
matique  dilatation  du  canal  central. 

L’intégrité  des  centres  bulbaires,  malgré  la  prédominance  évidente  des  lésions 
sur  le  plancher  du  IV»  ventricule,  cadre  bien  avec  la  minime  diffusibilité  de 
toxines  tuberculeuses  et  distingue  nettement  la  bacillose  épendy maire  des  épen 
dymites  staphylococciques,  hypocyaniques  et  de  certaines  épendymites  bu 
baires,  chroniques,  de  nature  indéterminée. 

L’existence  d’adhérences,  d'ailleurs  dénuées  de  toute  spécificité  histologiqne» 
suffit  à  indiquer  la  rapidité  avec  laquelle  peuvent  se  réaliser  ces  complications 
si  fréquentes  des  inflammations  ventriculaires. 

Enfin,  la  présence  au  voisinage  des  plexus  choroïdes  d’une  saillie  névrog 
que,  villeuse  comme  une  crête  de  coq  et  parcourue  par  une  série  de  tub®s 
épithéliaux,  mérite  d’être  signalée  car,  d’habitude,  les  formations  glandu  i 
formes  siègent  au  voisinage  et  non  à  l’intérieur  des  granulations  qui  sont  a 
fois  beaucoup  plus  petites  et  beaucoup  plus  régulières. 
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L’attention  du  clinicien  se  porte  avec  prédilection  dans  l’examen  des 
du  système  nerveux,  sur  la  vie  de  relation  ;  tel  était  l’objet  du  premier  vo  u 
du  professeur  Bechterew  sur  les  Fondions  hulho-médullaires.  .  g 

Ce  deuxième  ouvrage,  beaucoup  plus  considérable  que  le  précédent,  envj 
les  fonctions  de  nutrition  encore  bien  mal  connues,  variées  et  complexes. 
inutile  de  faire  ressortir  leur  importance  car  nul  n’ignore,  malgré  la  part  q^^^^ 
peut  faire  aux  mécanismes  humoraux,  que  toutes  les  fonctions  sont 
la  dépendance  étroite  du  système  nerveux,  et  que,  lorsque  celui-ci  défaiU® 
est  atteint.  ,  ggt 

Le  volume  actuel  est  abondamment  documenté  ;  l’état  des  questions  ^ 
exposé  en  détail,  avec  l’indication  des  inconnues,  des  problèmes  enc 
résoudre,  des  litiges  ïi  solutionner  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  viseur 
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secrétoires,  trophiques,  thermogéniques  de  la  moelle  et  du  bulbe.  La  respiration, 
la  digestion,  les  actions  glandulaires,  les  fonctions  génitales,  les  phénomènes 
Cardiaques  et  vaso-moteurs,  etc.,  sont  successivement  envisagés  dans  ce  livre 
îui  paraît  destiné  à  rendre  les  plus  grands  services.  E.  F. 
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®06)  Étude  sur  l’Excitabilité  de  l’Écorce  Cérébrale  chez  les  Chiens 
Nouveau-nés,  par  Emanuele  Galante  (Palerme).  Rivista  ili  Patoloyia  nercosa 
e  mentale,  vol.  XV,  l'asc.  2,  p.  92-11-4,  février  1910. 


L’auteur  a  excité  l’écorce  cérébrale  de  chiens  nouveau-nés  en  introduisant 
•lu  curare  sous  la  dure-mère. 

Ce  n’est  qu’au  cinquième  jour  que  l’on  observe  des  réactions  motrices  ;  elles 
®ont  exprimées  par  des  mouvements  qui  s’exécutent  du  côté  du  corps  opposé  à 
‘hémisphère  dont  la  zone  motrice  a  été  baignée  de  curare. 

Ce  sont  des  mouvements  assez  intenses  de  la  face  et  du  cou,  moins  forts  pour 
muscles  de  l’épaule,  moins  forts  encore  pour  les  muscles  des  membres. 

Le  curare  injecté  sous  la  dure-mère  se  répand  uniformément  sur  la  surface 
lu  cerveau  ;  si  donc,  à  un  moment  donné  du  développement,  les  différents  cen- 
Ires  moteurs  corticaux  répondent  à  l’excitation  curarique  avec  une  énergie 
^uHable,  cela  dépend  de  ce  que  chaque  centre  à  ce  moment  précis  possède  une 
activité  fonctionnelle  propre  qui  exprime  des  degrés  divers  de  maturation  des 
^autres.  De  sorte  que,  d’après  les  expériences  actuelles,  ce  sont  les  centres  cor¬ 
beaux  des  muscles  de  la  face  qui  les  premiers  atteignent  leur  complet  dévelop- 
Puuient,  avant  ceux  des  muscles  de  l’épaule,  et  avant  ceux  des  muscles  des 
membres. 

Lans  les  jours  qui  suivent,  les  mouvements  de  l’épaule  et  les  mouvementsdes 
^ambres  deviennent  de  plus  en  plus  énergiques  jusqu’à  réaliser  un  véritable 
^^at  convulsif. 

Plus  tard,  la  même  chose  se  répète  pour  les  mouvements  des  muscles  du  côté 

éme  de  l’excitation  du  cerveau.  Les  connexions  qui  établissent  la  synergie 
muscles  des  deux  côtés  du  corps  se  forment  donc  d’abord  pour  les  muscles 
®  la  face  et  plus  tard  pour  les  muscles  des  membres. 

,^1  y  a  lieu  de  faire  une  autre  remarque,  à  savoir  que  les  animaux  ont  parfai- 
.  ment  survécu  à  l’expérience  ;  il  en  résulte  que  le  curare  n’épuise  pas  les  cen- 
bborticaux  moteurs  des  chiens  nouveau-nés.  Ceci  est  en  opposition  avec  ce 
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ae  passe  chez  les  chiens  adultes  qui  sont  tués  en  quelques  jours  par  les 


Isions  déterminées  par  le  curare. 


.,^.^^iaüuence  du  Sulfate  de  Magnésie  sur  les  Cellules  motrices  de 
Ecorce  cérébrale,  par  11. -F.  IIyndman.n  et  VV.-E.  Mitchener.  Journal  of  lhe 
“aiencan  medical  Association,  vol.  LV,  n»4,  p.  231,  23  juillet  1910. 

les''  ^  bbvait  lieu  de  se  demander  si  le  sulfate  de  magnésie  exerce  son  action  sur 
élé  motrices  de  l’écorce  ou  si  ses  effets  dépendent  de  la  paralysie  des 

t-  /^®bbts  sensitifs.  La  conclusion  du  travail  expérimental  actuel  est  que  l’anes- 
are  du  sulfate  de  magnésie  ne  paralyse  pas  les  cellules  motrices  des  centres 
“•‘‘maux  du  lapin.  Tho.ma. 
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SOS)  La  Physiologie  du  Thalamus  optique,  par  (i.  d’Abundo  (de  Catane). 

Itirislu  itiiliiiiia  <li  Nciiropalolwjiii,  Elellrutcrapiu  eil  Psicliiitlria,  vol.  II,  fasc.  li> 

ji.  .i8U-.'317,  novcmljre 

L’auteur  fait  une  revue  critique  des  cas  anatomo-pathologiques  de  syn¬ 
drome  thalamique  publiés  jusqu’ici.  Il  fuit  observer  que  le  terme  de  syndrome 
thaliimique  n’est  peut-être  pas  bien  clioisi,  vu  ([ue  dans  tous  les  cas  où  le  tha¬ 
lamus  SC  trouve  lésé,  le  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  est  également 
entamé  par  la  lésion;  de  ce  fait  on  ne  saurait  accepter  l’affirmation  que  le  tha¬ 
lamus  optique  est  une  station  sur  les  voies  de  la  sensibilité. 

L’ensemble  des  symptômes  qui  se  manifestent  dans  le  syndrome  thalamiqu® 
tendrait  à  faire  admettre  (ju’il  s’agit  alors  de  perturbations  dans  les  systèmes 
de  conduction  plutôt  que  de  la  lésion  d’une  station  cellulaire.  Il  vaudrait  mieux 
se  servir  du  terme  •  périthalamique  i,  ceci  simplement  à  titre  d'indication 
pour  signifier  que  dans  les  cas  de  ce  genre  le  thalamus  optique  est  altéré  en 
partie. 

La  seconde  et  la  plus  importante  partie  du  travail  de  M.  d’Abundo  est  sa  con 
tribution  expérimentale  personnelle. 

Ce  physiologiste  a  abandonné  la  méthode  électrolytique,  laquelle  ne  lui  aval 
pas  donné  des  résultats  complets,  pour  s’arrêter  il  la  destruction  directe  a^i 
moyen  d’une  branche  de  petits  ciseaux  courbes  introduit  directement  dans 
thalamus  après  perforation  du  corps  calleux.  Son  travail  expérimental  a  po|’ 
sur  30  chiens  adultes  et  00  animaux  nouveau-nés.  Un  grand  nombre  d 
opérés  ont  été  gardés  en  vie  plusieurs  mois,  jusqu'à  0,  et  par  conséquent  ils  a® 
pu  être  observés  à  loisir. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes,  en  ce  qui  concerne  les  anima 
adultes  : 

l”  Chez  les  chiens  adultes  la  destruction  limitée  et  unilatérale  du  thalam 

0[itique  détermine  constamment  un  déficit  visuel  croisé  transitoire  ;  ce  deU  ^ 
est  plus  fugace  si  c’est  la  partie  externe  du  thalamus  (jui  est  lésée,  il  est  P 
grave  et  plus  durable  si  c’est  la  partie  postérieure  qui  est  détruite  ; 

2"  La  destruction  très  étendue  d’un  thalamus  a  pour  conséquence  d’abor 
cécité  croisée;  celle-ci  diminue  dans  la  suite,  mais  un  certain  déficit  visuel  ics 
en  permanence; 

3"  On  observe  un  déficit  de  la  sensibilité  générale  dans  le  cas  de  lésions  d 
périphérie  postéro-externe  du  thalamus;  ce  déficit  est  léger  et  il  est  ^ 

n’est  que  lorsque  la  capsule  interne  est  intéressée  qu’il  se  jiroduit  un  d  , 
marqué  de  la  sensibilité;  dans  ce  cas  on  note  une  démarche  ataxoïde  et  a 
des  troubles  de  la  motilité  ; 

4"  Lorsqu’on  a  produit  des  lésions  tlialamiiiues  unilatérales  très  étendues, 
modifications  de  la  physionomie  et  de  la  mimique  sont  aussi  déterminées 
fait;  toutefois  ces  symptômes  vont  en  s’atténuant  et  ils  disparaissent; 
lorsque  la  destruction  du  thalamus  a  été  bilatérale  et  étendue,  ces  phénom 
demeurent  permanents  tout  en  s’atténuant;  p, 

5"  Dans  le  cas  de  destruction  étendue  de  deux  thalamus  on  constate  un  e  ^ 
gement  permanent  du  caractère  de  l’animal  avec  déficit  intellectuel  et  e 
tel  qu’il  représente  un  véritable  élal  dn  démence; 

0  '  Un  général  le  déficit  intellectuel  est  aussi  produit  dans  les  profondes 
tructions  bilatérales  des  seules  régions  antéro-internes  du  thalamus;  c  es  P 
bablement  à  ces  régions  du  thalamus  qu’il  faut  attribuer  le  rôle  hiérarc 
fonctionnel  le  plus  élevé  dans  l’ciisemble  des  agrégats  nucléaires  du  thaia 
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7"  La  destruction  absolument  limitée  au  thalamus  ne  produit  jamais  de  trou¬ 
bles  clioréiformes  ni  des  tics;  ces  phénomènes  moteurs  doivent  être  attribués  à 
une  lésion  des  pédoncules  cérébraux  (plus  ou  moins  indépendante  de  la  lésion 
expérimentale  du  thalamus); 

8”  Le  thalamus  doit  être  considéré  comme  un  centre  intermédiaire  important 
des  associations. 

Les  résultats  expérimentaux  obtenus  chez  les  animaux  nouveau-nés  sont 
résumés  dans  les  conclusions  suivantes  : 

D"  La  destruction  partielle  du  thalamus  chez  les  chiens  nouveau-nés  n'a 
pas  pour  conséquence  des  symptômes  notables  lorsque  l’animal  est  devenu 
adulte; 

10”  La  destruction  à  peu  prés  complète  d’un  thalamus  détermine  la  cécité 
croisée  de  l’adulte  avec  atrophie  de  la  papille  optique  et  rapetissement  du  globe 
oculaite : 

11»  Après  destruction  partielle  ou  à  peu  prés  totale  d’un  thalamus  on  note 
bhypotrophie  de  l’hémisphère  correspondant  et  rhypertro}ihie  du  noyau  caudé 
qui  prend  en  grande  partie  la  place  du  thalamus  détruit; 

12“  Après  ablation  d’un  pôle  occipital,  ce  qui  détermine  l’atrophie  duthala- 
"aus  correspondant,  on  observe  également  l’hypertrophie  du  noyau  caudé  du 
urême  côté  en  môme  temps  que  l’atrophie  hémilatérale  du  trigone  et  de  la  corne 
•l’Ammon; 

13»  Dans  le  cas  de  destruction  des  deux  thalamus,  outre  le  profond  déficit 
^'isuel  permanent,  on  note  un  affaiblissement  de  la  sensibilité  olfactive  et  sur¬ 
tout  un  état  démentiel  évident; 

14"  Jamais,  dans  les  lésions  cxpériraenlalcs  du  thalamus  des  animaux  nou- 
'’eau-nés,  on  n’a  observé  de  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  la  motricité,  ni  de 
*Uanifestalions  clioréiformes  ni  de  tics.  F.  Düle.m. 

809)  La  réaction  de  'Wassermann  en  rapport  avec  des  lésions  expé- 
fimentales  de  la  Substance  Nerveuse  centrale,  par  Fla.vii.mo  Nizzi 
(Ueggio-Emilia).  IlkisUi  xperimentale  di  Frenialriu,  vol.  X.X.’^VI,  fasc.  1-2,  p.  120- 
131,  15  juin  1010. 

La  réaction  fut  positive  avec  le  sérum  do  tous  les  chiens,'  au  nombre  de  5, 
*tont  le  cerveau  ou  la  moelle  avaient  été  partiellement  écrasés  ou  gravement 
*ésés  ;  elle  fut  encore  positive  avec  le  sérum  d’une  forte  proportion  (83  »  „)  des 
^spins  ayant  subi  des  mutilations  traumatiques  similaires.  Or,  le  sérum  des 
^biens  (42  “/„)  ou  des  lapins  normaux  (22  “  ,.)donne  bien  moins  fréquemment  une 
•'•-’action  positive.  C’est  donc  que  le  sang  des  animaux  traumatisés  renferme  une 
substance  nouvelle  (  cholestérine)  ou  a  subides  modifications  dontl’auteur  discute 
nature.  F.  üei.eni. 

810)  Sur  les  processus  de  Dégénération  et  de  Régénération  qui  se 
passent  dans  la  Moelle  du  lapin  à  la  suite  de  l’Occlusion  tempo¬ 
raire  de  l’Aorte  abdominale,  par  Caki.o  Besta  (de  Padoue).  Jiirista  ilaliana 

Nenropaloluqia,  Psicliinlria  ed  Klettrolerapia,  vol.  III,  fasc.  4,  p.  156-160.  avril 
1910.  ‘  ’ 

L’auteur  étudie  le  processus  de  dégénération  que  l’on  observe  dans  la  moelle 
n  lapin  après  l’occlusion  de  l’aorde  abdominale.  Si  cette  occlusion  n’a  pas  duré 
Plus  de  40  minutes,  tous  les  phénomènes  sont  réparables.  L’auteur  étudie  tout 
Particulièrement  la  régénération  des  fibres  qui  se  produit  dans  ces  conditions. 

F.  Dkluni. 
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.SM)  Sur  l’influence  du  Système  Nerveux  sur  les  processus  de  Régé¬ 
nération,  par  Gemelli.  Societa  Medico-biologaco  Milanese,  il  mai  1909. 
PoHdinicu  (Sezione  pratica),  an  XVI,  l’asc.  20,  p.  822,  27  juin  1909. 

Expériences  sur  le  dernier  segment  du  Nereis  diversicolor.  L’auteur  a  vu  que 
dans  un  anneau  mutilé  le  processus  de  réparation  semble  se  faire  indépendam¬ 
ment  de  toute  intervention  nerveuse  ;  par  contre,  si  le  système  nerveux  est  sup¬ 
primé,  il  ne  se  forme  plus  d’anneaux  nouveaux.  F.  Dkleni. 
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812)  Sur  l’Ëchopraxie,  par  G.  Iloscin  et  A.  Montemkzzo.  Àccudemia  dclle  Seieme 
Mediche  e  nalurali  di  Fevrara,  3  juin  1909.  Il  Policlinico  (Sezione  pratica),  an  XVl, 
fasc.  28,  p.  883,  11  juillet  1909. 

Considérations  générales  sur  ce  phénomène  que  les  auteurs  considèrent 
comme  un  besoin  instinctif  chez  l’enfant  et  chez  l’idiot.  L’acte  échopratique  est 
exécuté  par  les  centres  nerveux  sous-polygonaux.  F.  Üeleni. 

813)  Observations  sur  le  Tremblement  (deuxième  note),  par  Luim 
Panichi  (Gènes).  lUvista  di  Paloloijia  nervosa  e  mentak,  vol.  XV,  fasc.  1, 

50,  janvier  1910. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  l’individualité  du  tremblement  d’un  doigt  ou 
d’un  segment  de  membre  qu’on  peut  enregistrer  chez  les  parkinsonniens  et  chez 
les  paralytiques  généraux.  F.  Diîlbni. 

811)  Absence  du  Réflexe  rotulien  chez  les  Individus  sains,  P^j' 
A.  Giannelli.  Societa  Lancisiana  ikgli  Ospedaii  de  Roina,  11  mai  1909.  H 
nico  (Seizone  pratica),  an  .XVI,  fasc.  30,  p.  .117,  23  juillet  1909. 

Il  s’agit  de  trois  jeunes  garçons,  cliez  qui  l’on  ne  peut  obtenir  le  rédexe  rotu¬ 
lien.  Or,  deux  de  ces  garçons  ont  pour  père  des  paralytiques  généraux,  et  le  pe*® 
du  troisième  est  tabétique.  11  s’agit  de  savoir  si,  bien  que  tout  autre 
tome  morbide  fasse  défaut,  l’absence  du  réllexe  rotulien  peut  être  consider 
comme  le  premier  symptôme  d’une  affection  nerveuse.  F.  Deleni- 

813)  Sur  une  affection  exceptionnelle  du  Tonus  musculaire,  associa* 
tion  des  trois  syndromes  :  Parkinsonien,  My otonique,  Catalep 
toïde,  par  Gaetano  Uummo  et  Kosalino  Ciauiu.  Riformu  medica,  an  XXv  > 
n-  23,  p.  Ü73-Ü8i,  20  juin  1910. 

11  s’agit  d’un  homme  de  53  ans  affecté  depuis  i  ans  d’une  maladie  étranS® 
qui  comprend  trois  ordres  de  manifestations  :  1“  un  .syndrome  parkinsonien 
constitué  par  le  faciès  spécial,  le  tremblement,  l'hypertonie,  les  troubles  d®  “ 
démarche  et  du  langage  ;  2“  un  syndrome  myotonique  avec  spasme  toniq®® 
caractéristique  au  début  des  mouvements  volontaires  ;  3“  un  syndrome  cata 
lepto'ide  marqué  par  des  attitudes  cataleptiques  spontanées  ou  provoquées. 

G’est  le  syndrome  parkinsonien  qui  constitue  la  base  de  ces  phénomènes  q 
tous  intéressent  exclusivement  la  fonction  du  mouvement  et  le  tonus  muscn 

'aie®- 

Le  professeur  analyse  les  principaux  symptômes  observés  et 
que  leur  association  peut  être  expliquée  physiologiquement  avec  assez 
facilité.  F.  Deleni. 
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816)  Les  Troubles  de  la  Sensibilité  superficielle  et  de  la  Sensibilité 
profonde  dans  les  rapports  avec  l’Astéréognosie  et  l’Asymbolie, 

par  Alfbed  Ciordon  (Philadelphie).  Medical  Record,  n°  2069,  p.  5-10,  2  juillet 
1910. 

Les  trois  observations  de  Gordon  montrent  d’une  part  que  l’astéréognosie 
O’est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  des  troubles  de  la  sensibilité,  et  d’autre  part 
que  l’astéréognosie  et  l’asymbolie  sont  réciproquement  indépendantes. 

Thoma. 

817)  La  forme  et  la  limite  des  Anesthésies,  par  Giuseppe  Calligahis. 
Rivisla  ilaliana  di  Neuropatologia,  Pskhiatria  de  E leltroterapia,  \ol.  111,  fasc.  1, 
p.  16-25,  janvier  1910. 

L’auteur  insiste  sur  le  soin  et  la  technique  à  observer  lorsqu’on  veut  prendre 
schéma  des  troubles  de  la  sensibilité. 

11  faut  procéder  par  excitations  rythmiques  rapprochées,  de  forme,  de  durée 
d’intensité  constantes,  et  les  mener  suivant  quatre  directions  :  longitudinale, 
Iransversalc,  oblique  droite  et  oblique  gauche. 

Gette  façon  de  procéder  permet  de  relever  des  territoires  limités  par  des 
lignes  droites,  topographie  sensiblement  différente  de  celle  qui  se  trouve  indi¬ 
quée  dans  les  ouvrages  classiques.  F.  Df.leni. 
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818)  Un  cas  singulier  d’Apraxie  idéo-motrice,  par  Teiuuen,  Société  mêdico- 
<^hirurijicale  des  Hôpitaux  de  Nantes,  11  janvier  1910.  Gazette  médicale  de  Nantes, 
an  XXVllI,  n»  6,  p.  108,  5  février  1910. 

11  s’agit  d’un  homme  apraxique  depuis  déjà  2  ans  qui  présente  les  signes 
®nivants  :  quand  il  s’éveille  le  matin  il  ne  peut  pas  soulever  les  paupières,  il 
peut  pas  ouvrir  les  yeux.  Pour  sortir  les  jambes  du  lit,  même  impossibilité; 
n’est  qu’aprés  une  heure  ou  deux  qu’il  y  parvient.  11  en  est  ainsi  pour  tous 
^®®  actes  partiels  qui  constituent  l’acte  général  de  s’habiller.  11  n’est  pas 
*^Praxique  pour  les  différents  jeux,  cartes,  billard,  échecs,  etc.  Les  facultés  jus- 
*1®  ici  sont  demeurées  intactes.  E-  F- 

Un  cas  de  Traumatisme  cérébral;  lésion  de  l’Hémisphère  droit 
^Vec  Aphasie  motrice,  par  Giuseppe  Silvestiu.  Il  Policlinico  (Sezione  pra- 

*ica),  an  XVI,  fasc.  16,  p.  495-501,  18  avril  1909. 

■'Aphasie  motrice  transitoire  semblant  avoir  été  déterminée,  chez  un  droitier, 
i’®'®  un  fragment  osseux  comprimant  la  111* *  frontale  droite. 

F.  Deleni. 

Sur  certains  phénomènes  d’Hyperkinésie  réflexe  observés  chez 
Hémiplégiques.  Leur  Valeur  pronostique,  par  IIeniu  Claude. 
‘^Encéphale,  an  V,  n”  3,  p.  287-297,  10  mars  1910. 
j^^hez  certains  malades  qui  viennent  d’être  frappés  d’un  ictus,  plongés  dans 
®oma  ou,  au  contraire,  en  possession  de  leur  intelligence,  alors  que  tout 
®v®ment  est  supprimé  dans  une  moitié  du  corps,  on  peut  constater  qu’une 
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excitation  vive  de  la  peau  et  des  muscles  provoque  un  mouvement  brusque,  vif, 
parfois  même  violent  dans  un  segment  de  membre,  contrastant  singulière¬ 
ment  avec  l’incapacité  où  se  trouve  le  sujet  d'exécuter  aucun  mouvement 
volontaire. 

D’après  l’auteur,  cette  livperkinésie  réflexe  peut  avoir  une  certaine  valeur 
pronostique.  Un  effet,  dans  les  trois  observations  ([u’il  donne,  la  paralysie  apres 
avoir  été  absolue  pendant  un  temps  variable,  a  rétrocédé  d’une  manière  remar¬ 
quable.  Il  est  d’avis  que  les  pbénomènes  d’hyperkinésie  rédexc  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  dans  les  cas  où  la  destruction  des  centres  nerveux  est  étendue, 
.lamais  on  ne  les  observe  dans  les  liémorragics  ou  les  ramollissements  impor¬ 
tants. 

Les  i)hénoménes  d’iiyperkinésie  se  i-cncontreraient  plutôt  dans  les  cas  où  ” 
existe  de  rby[)crtcnsion  intracrânienne  duc  à  la  sécrétion  exagérée  de  sérosité 
remplissant  les  ventricules  et  les  espaces  sous-aracbnoïdiens,  et  provoquant  un 
certain  degré  d’o'déme  cérébral.  Ils  pourraient  donc  être  observés  dans  les 
hémorragies  méningées,  les  méningites  et  les  congestions  mdématcuses  accom¬ 
pagnant  le  processus  de  tbrombo-artérite  limitée  des  artérioscléreux,  ou  chez 
les  brightiques  athéromateux  présentant  cet  étal  lacunaire  des  centres  nerveux 
([ui  se  complique  si  souvent  de  poussées  aigues  dues  à  l’unléme  encéphalo-mé- 
ninge.  En  adoptant  cette  hypothèse  on  comprendrait  que  les  phénomènes 
d’bypcrkinésie  puissent  être  observés  de  i)référence  dans  les  hémiplégie® 
curables  qui  ne  sont  pas  l’expression  de  destruction  étendues  des  centres 

Si  c’est  surtout  l’exsudation  séreuse  méninguée,  ventriculaire  ou  intercéré- 
brale  qui  doit  être  mise  en  cause  pour  expliquer  les  hémiplégies  dans  lesquelles 
on  note  les  symptômes  moteurs  réflexes  en  question,  le  traitement  par  le 
ponction  lombaire  serait  particuliérement  indiqué,  ii  condition  toutefois  de  ne 
pas  provoquer  une  décompression  trop  rapide,  ^■oil^l  encore  une  conclusion 
d’ordre  pratique  qui  découle  de  constatations  cliniques.  Eeixdei.. 

821)  Sur  un  signe  d’Hémiplégie  organique,  p.ir  Vinck.nxo  Neri.  Nowel^'^ 
Iciinoiirdiiliw  de  la  Suliièlrière,  an  .\.\111,  n"  1,  p.  88-8!),  Janvier-février  üllU- 

Le  malade  étant  debout,  les  bras  croisés  sur  la  poitrine,  les  jambes  écartées, 
si  on  lui  fait  fléchir  le  tronc  sur  le  bassin  en  lui  disant  de  tenir  scs  jambe® 
droites,  on  observe  qu’à  un  certain  moment  (lorsque  le  tronc  a  presque  attei 
la  ligne  horizontale),  la  jambe  du  côté  paralysé  fléchit  d’un  certain  degré,  t®** 
dis  que  la  jambe  saine  reste  raide. 

Chez  un  individu  normal,  les  choses  se  passent  autrement.  Dans  un  prem 
temps  une  suffisante  distension  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  dan® 
un  second  temps  une  contraction  normale  des  extenseurs  de  la  jambe  assurent  ® 
conservation  de  la  rectitude  du  membre  inférieur.  Mais  tout  obstacle  à  la  di® 
tension  normale  des  premiers  ou  à  la  contraction  normale  des  seconds  aura 
pour  effet  la  flexion  de  la  jambe.  ^ 

Cela  dit,  la  llexion  de  la  jambe  dans  l’hémiplégie  organiiiue  est-elle 
une  hypertonie  des  fléchisseurs  ou  bien  à  une  contraction  moins  valide 
extenseurs  ? 

l’robablement  la  raison  est  double.  Cependant  iNéri  incline  à  croire  que 
cause  jirincipalc  du  phénomène  est  duc  à  l’hypertonie  des  fléchisseurs  et  v 
pour(|uoi  ; 

Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  si  on  lui  soulève  altcrnativem 
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les  deux  jambes  comme  pour  provoquer  le  phénomène  de  Lasègue,  on  observe 
lue  du  côté  sain  on  peut  soulever  la  jambe  sans  flexion  jusqu’à  environ  65  ou 
’^O  degrés. 


Si  on  exagère  cette  distension,  on  voit  sur  les  bords  postérieurs  et  inférieurs 
la  cuisse  les  tendons  des  semi-tendineux,  semi-membraneux  et  biceps  tendus 
®omme  des  ligaments  qui  limitent  une  extension  extérieure.  Si  on  dépasse 
'0  degrés,  la  jambe  fléchit  sur  la  cuisse. 

Du  côté  malade  au  contraire  la  jambe  fléchit  déjà  entre  -iO  et  50  degrés  et  on 
^uit  alors  se  dessiner  d’une  façon  très  nette  les  muscles  susdits.  11  est  évident 
‘l’ie  si  la  cause  du  phénomène  avait  été  la  paralysie  des  extenseurs  on  aurait 
Pu  obtenir  la  flexion  de  la  jambe  avec  ce  procédé,  puisque  la  jambe  est  soulevée 

passivement. 


Cette  hypertonie  des  lléchisseurs  semble  s'établir  dans  les  premiers  temps  de 
uétniplégie;  Néri  l’a  constatée  dans  les  cas  d’hémiplégie  tout  à  fait  initiale, 
'luelquefois  même  dans  le  coma  consécutif  à  l'ictus.  FniNim. 


cervelet 


^^2)  Chute  sur  la  voie  publique.  Écrasement  par  une  voiture.  Ra- 
*bollissement  du  Corps  dentelé  du  Cervelet.  Étude  médico-légale, 

par  CouHTOis-SuFFiT  et  Fii.  liouitonois.  Giizatte  des  Hôpitaux,  an  L.V.WIll,  n“5(i, 
?■  805-807,  17  et  19  mai  1910. 

Dette  observation  est  importante  à  plusieurs  titres.  Au  point  de  vue  analomo- 
f^holofjhiue,  la  lésion  siégeait  exactement  et  exclusivement  dans  le  lobe  droit  du 
aavelet,  au  niveau  même  du  corps  dentelé  dont  elle  épousait  presque  rnathéma- 
Jluemetit  la  forme,  les  dimensions  et  les  limites.  Il  s’agissait  macroscopique- 
^_ent  et  microscopiquement  d’un  foyer  de  ramollissement  dépendant  de  l’altéra- 
d  un  vaisseau  particulier;  on  sait,  en  effet,  ([u’une  artère  dite  artère  du 
"•■ps  dentelé  ou  artère  rhomboïdale  pénètre  dans  cet  organe  par  son  hile  et  s’y 
^ti'ibue  en  rameaux  irridiés.  Or,  si  l’on  consulte  la  littérature  médicale,  on 
''State  que  les  lésions  isolées  et  unilatérales  de  ces  noyaux  sont  des  plus 

rares. 

l’if'’  point  de  vue  anatomo-pathologique  ce  fait  est  intéressant,  il  paraît 
,  r®  au  moins  autant  au  point  de  vue  de  la  médecine  léfjah  et  de  la  responsabi- 
'dé  civile. 

on  effet,  un  homme  peu  âgé  (49  ans),  en  pleine  activité  intellectuelle 
^  P^J'siqiie,  qui  seulement  a  eu  une  grippe  de  moyenne  intensité  2  ans  aupara- 
.  L  et  qui  chaque  jour  suffisait  à  une  besogne  importante  ;  un  soir,  après  une 
.  rnée  de  travail  comme  les  autres  et  après  une  séance  d’escrime  (il  en  faisait 
^'oellement),  il  tombe  dans  la  rue  et  meurt  écrasé, 
jj  "e  peut  que  cet  homme  ait  été  poussé  par  un  passant  maladroit  ou  brutal  ; 

peut  que,  voulant  traverser,  il  ait  glissé  sur  un  pavé  un  peu  gras;  il  se 
ihè  ait  été  accroché  par  l’autobus  et  jeté  à  terre.  Toutes  ces  hypo- 

ses  (jui  expliquent  la  mort  par  l'accident  sont  parfaitement  plausibles  et 
entières  ;  mais  personne  n’a  assisté  à  l’accident  et  ne  peut  venir  en 
lib,°‘S“®«’-  Dans  ces  conditions,  l'hypothèse  de  la  chute  par  trouble  de  l’équi- 
aq  ramollissement  du  corps  dentelé  du  cervelet  peut  être  soutenue 

et  avec  autant  de  vraisemblance. 
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Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité,  en  présence  des 
causes  de  mort  en  apparence  les  plus  évidentes  et  les  mieux  établies,  de  fair® 
quand  même  une  autopsie  complète.  La  lésion  décrite  est  de  celles  qui  peuvent 
le  plus  facilement  passer  inaperçues.  11  aurait  suffi  de  sectionner  le  cervelet  en 
tranches  un  peu  épaisses  pour  que  la  lésion  échappât  complètement. 

E.  F. 

S23)  Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  à  l’étude  des 
Tumeurs  du  Cervelet,  par  G.  'I'odde.  Soeicta  fra  i  CiiUori  delle  Science  Mediehe 
e  nuturali  di  Cagliari,  27  mai  190!).  Il  PoHdinicu  (Sezione  pratica),  an  XVL 
fasc.  28,  p.  888,  11  juillet  1909. 

Observation  intéressante  en  ce  sens  que  les  symptômes  classiques  d’une 
tumeur  du  cervelet  se  compliquaient  de  phénomènes  dus  à  la  compression  du 
bulbe.  F.  Deleni. 

824)  Observation  d’un  malade  atteint  de  Kyste  du  Cervelet  dans  1® 
cours  d’une  Otite  moyenne  suppurée.  Autopsie,  par  V.  I  exif.h.  6®' 
zelte  médicale  de  Nantes,  an  XXVII,  n°  3!),  p.  739-794,  25  septembre  1909. 

Cette  observation  montre  la  difficulté  du  diagnostic  différentiel  du  début 
entre  une  labyrinthite  et  une  lésion  cérébelleuse  et  la  valeur  de  l’examen  ny®' 
tagmique. 

Cet  examen  qui  mettait  le  labyrinthe  hors  de  cause  a  été  confirmé  par  1  o®' 
verture  du  canal  semi-circulaire  externe,  et  par  l’autopsie  qui  a  montré  la  lésion 
cérébelleuse.  E.  F. 


825)  Le  Tabes  Traumatique,  par  l’.-L.  Ladamk  (Genève).  L’Encéphale,  an  > 
p.  298-309,  10  mars  1910. 

Il  y  a  quelques  années,  on  croyait  fermement  qu’un  tabes  pouvait  être  I® 
conséquence  d’un  traumatisme.  Depuis  que  les  lois  d’assurance  contre  les  ac 
dents  ont  fourni  prétexte  d’observations  plus  suivies,  on  est  devenu  sceptiQ 
quant  k  l’existence  du  tabes  traumatique. 

Cependant,  comme  le  montre  Lndamc,  la  question  se  trouve  loin  d’être  r® 
lue.  Il  a  eu  l’occasion  d'observer  le  fait  suivant  :  _  ^ 

A  la  suite  d’un  grave  accident  de  chemin  de  fer,  qui  coûta  la  vie  à  plusie 
des  personnes  assises  dans  le  même  compartiment,  un  homme  âgé  de  52  ans» 
qui  avait  joui  jusqu’alors  d’une  robuste  santé,  fut  pris  de  troubles 
intenses  ayant  tous  les  caractères  d’une  névrose  traumatique  grave.  Au  l®" 
mKin  de  l’accident,  le  médecin  constata  des  ecchymoses  multiples  assez  é 
dues,  une  très  forte  contusion  de  la  région  lombaire  avec  commotion 
Il  y  avait  eu  immédiatement  après  la  catastrophe  une  perte  de  connaissance 
courte  durée,  suivie  pendant  plusieurs  heures  d’un  état  d’inconscience 
laire.  Maux  de  tête,  vertiges,  insomnies,  douleurs  dans  le  dos,  sentiment 
trême  fatigue,  incapacité  de  travail,  tous  ces  symptômes  de  neurasthénie 
matique  persistèrent  longtemps.  Enfin,  quelques  mois  après 
découvre  inopinément  des  symptômes  manifestes  d’un  tabes  fruste  â 
latent 
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11  y  avait  lieu  Je  se  demander  s’il  y  avait  une  relation  Je  cause  à  effet  entre  le 
grave  traumatisme  subi  quelques  mois  auparavant  et  les  symptômes  tabétiques. 

L’auteur  discute  longuement  la  question,  et  il  montre  que  si  elle  est  à  peu  près 
insoluble  au  point  de  vue  scientifique,  par  contre,  pour  l’évaluation  du  degré 
il  incapacité  de  travail  résultant  de  l’accident,  l’expert  peut  assez  facilement 
formuler  ses  conclusions.  Feindel. 

82(1)  Sur  un  cas  de  Tabes,  par  Kunesïo  Fenohi.ietto.  Il  Polidinico  (Sezione 
pratica),  an  XVI,  fasc.  il,  p.  12!)3-i:{02,  10  octobre  1909. 

L’intérêt  du  cas  réside  en  ce  que  le  sujet  présentait  des  crises  entéralgiques. 
Ces  crises  furent  précédées  de  crises  gastriques;  elles  se  compliquèrent 
d’autres  accidents  tabétiques  :  crises  rectales,  douleurs  térébrantes  et  lanci¬ 
nantes,  etc. 

Les  crises  entéralgiques  du  sujet  sont  de  nature  cholériforme  ;  elles  s’accom¬ 
pagnent  Je  douleurs  et  sont  souvent  suivies  de  vomissements. 

F.  Deleni. 

*^27)  Les  Thérapeutiques  rachidiennes  du  Tabes.  L’Électro-mer- 
curol.  Considérations  sur  son  mode  d’action,  jiar  M.  le  C  Sapi-ey 
{Thhi‘  de  Montpellier,  juillet  1910). 

Cette  thèse  apporte  une  contribution  nouvelle  au  chapitre  toujours  ouvert  et 
parfois  si  décevant  de  la  thérapeutique  du  labes.  Précédé  de  considérations  géné¬ 
rales  sur  riiistorique  et  la  le(hni(|ue  des  interventions  racbidiennes  (ponction 
lombaire,  injections  sous-aracbnoïdiennes  et  épidurales),  elle  se  divise  en  deux 
parties  principales.  La  première,  sous  le  titre  Je  thérapeutique  symptomatique, 
relate  et  résume  les  essais  tentés  contre  telles  ou  telles  manifestations  de  la 
rrialadie  (troubles  de  la  sensibilité,  crises  viscérales,  prurit,  troubles  sphincté¬ 
riens),  soit  par  la  ponction  lombaire  simple,  soit  par  les  injections  sous- 
iirachnoïjiennes  (chlorhydrate  de  cocaïne,  sulfate  de  magnésium),  soit  enfin  par 
l®s  injections  épidurales. 

La  seconde  partie  (Ihcrapeutique  curative)  étudie  les  méthodes  parliculière- 
oaent  dirigées  contre  le  processus  anatomiiiue  et  l’évolution  même  Je  la  mala- 
*1|6-  Passant  rapidement  sur  les  effets  oblenus  par  l’iodure  de  potassium,  l’iodi- 
Pioe,  la  fibrolysine,  les  sels  mercuriels,  l’auleur  arrive  enfin  à  la  partie  la  jdus 
Importante  de  son  travail  :  le  traitement  parles  injections  sous-arachnoïdiennes 
il  élcctro-mercurol. 

Lcrit  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Oarrieu,  dont  M.  Sappey  fut  l’in- 
^®‘’ne,  ce  chapitre  est  basé  sur  la  relation  des  12  observations  des  tabes  ainsi 
^l’aités  et  pour  la  plupart  considérablement  améliorés.  Les  doses  injectées  sont 
Hjinimes  (1  à  3  milligrammes)  et  espacées  de  mois  en  mois.  La  réaclion  est 
douloureuse,  nécessitant  l’emploi  de  la  morphine,  mais  n'ayant  jamais 
^terminé  d’accidents  immédiats  ou  consécutifs.  On  note,  an  point  de  vue  cli- 
11*9116,  une  diminution  très  notable  des  phénomènes  d’incoordination  et  d’ataxie 
'Particuliérement  nette  chez  3  malades  qui,  réduits  à  garder  le  lit  à  leur  arri- 
l'ie  a  l’hôpital,  vont  et  viennent  actuellement  avec  la  plus  grande  facilité),  un 
Amendement  de.s  troubles  sphinctériens,  la  disparition  des  douleurs  fulgurantes 
A*-  •les  crises  viscérales,  avec  relèvement  rapide  de  l’état  général.  Parallèlement 
ÇCs  faits,  se  produit  un  retour  du  liquide  céphalo-rachidien  à  l’état  normal 
'  ispariiion  de  la  lymphocytose,  diminution  de  l’hyperalbuminose) ;  cetle 
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double  régression  se  manifeslant,  d’ailleurs,  dès  les  premières  injections,  en 
même  temps  que  disparaissent  les  phénomènes  subjectifs  douloureux. 

Partant  de  ces  constatations  et  confirmant  des  idées  déjà  émises  dans  diffé¬ 
rentes  communications  à  la  Société  de  Biologie,  en  collaboration  avec  M.  Mes- 
trezat,  l’auteur  assigne  à  l’électro-mercurol  un  double  mode  d’action  ; 

d”  Substitution  momentanée  au  processus  méningé  chronique  d’une  ménin¬ 
gite  thérapeutique  aiguë,  avec  disparition  consécutive  des  pliénomènes  doulou¬ 
reux  par  résorption  leurocjtaire  des  plaques  de  méningite  chronique  enserrant 
les  racines:  2"  action  lente  et  profonde  sur  les  processus  de  sclérose  radiculo- 
médullaire,  peut-être  due  aux  propriétés  catalytiques  de  rélectro-mercurol, 
faisant  de  l’analogue  d’une  diastase  permettant  aux  leucocytes  et  aux  cel¬ 
lules  dilférenciécs  du  tissu  conjonctif  d’effectuer  une  véritable  digestion  des  tis¬ 
sus  sclérosés. 

Enfin,  dans  un  large  coup  d’oûl  d’ensemble  sur  la  question,  M.  Sappey,  for¬ 
mulant  une  première  hypothèse  sur  la  valeur  prépondérante  de  la  voie  sous- 
arachnoidienne  à  l'exclusion  de  toutes  les  autres  voies  (hypothèse  d’ailleurs 
logiquement  hasée  sur  les  travaux  antérieurs  montrant  l’imperméabilité  ménin¬ 
gée  dans  le  tabes  constitué),  et  faisant  la  part  dans  les  améliorations  obtenues 
par  les  autres  méthodes,  montre  la  supériorité  manifeste  de  l’électro-mercurol 
ainsi  injecté.  L’explication  de  son  mode  d’action  donnée  plus  haut  le  conduit 
enfin  à  penser  que  dans  le  taljes  les  phénomènes  douloureux  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  méningite  chronique  concomitante,  tandis  que  scs  symptômes  car¬ 
dinaux  dépendaient,  au  contraire,  des  lésions  radiculo-médullaires  de  sclérose. 

A.  (Jausskl. 

S28)  La  Poliomyélite  aiguë,  i)ar  Jou  et  Eito.MKNT.  Hemic  de  Médecine,  an  X.VX; 
n»C,  p.  482-491,  10  Juin  1910. 

La  poliomyélite  aigui'  est  une  affection  spécifique  contagieuse,  qui  peut  sévir 
à  l’état  épidémique  et  qui  a  une  étiologie  bien  spéciale;  cependant  elle  ne  peu^ 
être  absolument  différenciée  de  certaines  encéphalomyélites  aiguës  par  son  ana¬ 
tomie  pathologique  ou  ses  symptôtnes. 

La  diffusion  des  lésions  anatomiques,  la  variabilité  des  symptômes,  l’évolu¬ 
tion  assez  souvent  favorable  suffisent-elles  à  faire  rejeter  du  cadre  de  la  polio¬ 
myélite  aiguë  la  paralysie  spinale  aiguë  sporadique,  comme  le  voudraient  entre 
autres  von  Kahiden,  Berg,  Lhermitte?  Les  auteurs  ne  le  pensent  pas;  sans 
doute,  étiologiquement,  la  poliomyélite  n’est  |ias  utu',  elle  peut  succéder  à  des 
maladies,  à  des  infections,  voire  à  des  infections  diverses  ;  mais  la  poliomyélil® 
sporadique  essentielle,  la  [)aralysie  spinale  aiguë  s[)oradique  de  l’enfance  nc 
paraît  pas  différer  de  la  poliomyélite  épidémique.  En  voici  les  raisons  : 

Wickman  a  établi  que  les  cas  isolés  n’étaient  souvent  tels  (|u’cn  apparence, 
et  qu’une  enquête  minutieuse  parvenait  souvent  à  montrer  que  plusieui’S 
s’étaient  produits  simultanément  dans  la  même  région.  On  voit  parfois  survenir 
de  petits  groupements  de  cas  qui  constituent  des  intermédiaires  entre  les  mani¬ 
festations  sporadiques  et  épidémi(]ues.  (iowers,  .lohannessen,  /appert  of'*' 
remarqué  que,  tout  comme  la  poliomyélite  épidémique,  la  paralysie  spina'® 
aiguë  sporadique  survenait  de  préférence  en  été  et  en  automne.  Au  point  de  vue 
anatomique  les  lésions  ne  sont  point  essentiellement  différentes  et  la  form® 
poliomyélitique  lu  plus  fréquente,  au  cours  des  épidémies  do  maladies  de  Hein®' 
Média,  se  rapproche  heaucou|i  des  manifestations  symptomatiques  de  la  poli®' 
rnyélique  sporadique,  se  confond  même  souvent  avec  elles. 
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Il  faut  reconnaître,  il  est  vrai,  qu’un  élément  manque  encore  pour  pouvoir 
affirmer  d’une  façon  certaine  l’identité  des  deux  affections  :  c’est  la  démonstra- 
tion  expérimentale  d’une  étiologie  commune  ;  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  cet 
élément  ne  fera  plus  longtemps  défaut.  E.  F. 

^29)  La  Poliomyélite  expérimentale  chez  les  Singes.  Huitième  note  ; 
nouvelle  contribution  au  sujet  de  l’Immunisation  et  de  la  Séro¬ 
thérapie,  par  Simon  Flexneh  et  Paul  A.  Lewis  (New-York).  Journal  of  the 
american  medical  Association,  vol.  LV,  n'8,  p.  662,  20  août  1910. 

La  glycérine  atténue  quelque  peu  la  virulence  du  virus  poliomyélitique.  Le 
sérum  des  singes  guéris  de  la  poliomyélite  expérimentale,  comme  celui  des 
®nfants  guéris  de  la  maladie  spontanée,  neutralise  le  virus.  Le  sérum  normal 
de  brebis  possède  naturellement  un  certain  pouvoir  d’immunisation  que  l’on 
peut  renforcer  en  injectant  aux  animaux  de  l’émulsion  de  moelle  ou  de  cerveau 
de  singe  poliomyélitique. 

Malgré  l’intérêt  de  ces  quelques  données,  les  auteurs  notent  que  la  sérothé- 
^'apic  de  la  poliomyélite  n’est  pas  encore  entrée  dans  la  phase  décisive  et  qu’elle 
l'este  une  question  à  l’étude.  Tiioma. 

830)  Diagnostic  de  la  Paralysie  infantile  au  stade  prodromique  ou 
au  stade  aigu  précoce  d’après  les  enseignements  fournis  par  la 
Poliomyélite  expérimentale  des  Singes.  Observations  chez 
l'Homme,  par  William  Palmeb  Lucas  (Boston).  Boston  medical  and  surgieal 
Journal,  vol.  CLXIII,!!”  6,  p.  24.5,  11  août  1910. 

L’auteur  expose  des  données  d’hématologie  et  de  cytologie  céphalo-rachi¬ 
dienne  qui  semblent  pouvoir  permettre  de  faire  le  diagnostic  très  précoce  de  la 
poliomyélite.  Tiioma. 


^dl)  La  fréquence  de  la  Paralysie  infantile  en  Massachusetts  en 
1909.  Rapport  au  Conseil  de  Santé  de  l’État  de  Massachusetts, 

par  UoiiEHT  W.  Lovett  (Boston).  The  Boston  medical  and  surgieal  Journal,  vol. 
CLXIII,  n“  2,  p.  37-55,  14  juillet  1910. 


L  y  eut  dans  l’Etat  de  Massachusels,  234  cas  de  paralysie  infantile  en  1907 
136  en  1908.  Four  étudier  la  maladie  en  1909,  une  commission  officielle  fut 
hommée  qui  recueillit  150  observations  avec  les  plus  minutieux  détails.  Le 
^'O’Pport  établit  des  données  statistiques  précises  basées  sur  la  contagiosité,  la 
®ymptomatolo  gie  et  l’évolution  de  ces  150  observations  et  des  données  plus 
générales  tirées  d'un  millier  de  cas  antérieurs.  Tiioma. 


^d2)  Les  Poliomyélites  antérieures  aiguës,  par  Al.  Pissavy.  La  Clinigae, 
an  V,  n»  27,  p.  423,  8  juillet  1910. 

Revue  des  notions  récentes  ajoutées  par  la  méthode  expérimentale  à  la  con- 
•'aissance  de  la  maladie  de  lleine-Médin.  E.  F. 

^°liomyélite  antérieure  aiguë  et  Rougeole,  par  Vico  Barhiehi.  Il 
^oliclinico  (Sezionc  pratica),  an  .XVI,  fasc.  39,  p.  1234-1238,  26  septembre  1909, 

R  s’agit  d’un  petit  garçon  de  7  ans,  qui  présenta  une  paralysie  fort  étendue, 
^®niment  de  2  membres  supérieurs,  8  jours  après  la  défervescence  d’une  rou- 
°*e.  11  s’agissait  d’une  paralysie  infantile  post-morbilleuse. 


F.  ÜELK.M, 
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8:!4)  Les  méthodes  de  traitement  de  la  Paralysie  infantile.  Résume 
du  mouvement  du  service  de  Chirurgie  Orthopédique  de  Harvard 
medical  School,  par  IC  -II.  Bmadeort,  U.-VV.  Lovktt,  E.-O.  Ohagkktt,  Au- 

GUSTUS  Tiioundike,  Hobert  Soutteii,  Hobert  Osgood.  Doüon  medical  and 

(jkal  Journal,  vol.  CLXII,  n»  20,  p.  881-890,  IlOjuia  1910. 

lievue  des  traitements  orthopédiques  divers  appliqués  ii  la  paralysie  infantile^ 
elle  se  termine  par  un  exposé  des  techniques  de  chirurgie  nerveuse  suscepti¬ 
bles  de  donner  des  résultats  excellents,  mais  qui  ne  sont  malheureusement 
applicables  qu’à  un  tout  petit  nombre  de  cas.  Tiioma. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

83.Ü)  Polynévrite  Syphilitique,  par  E.-M.  Honnet  et  Laure.nt (Lyon).  Annales 

de  Dermaloloyie  et  de  Siiptdliijraphie,  n™  8-9,  p.  433-4i0,  août-septembre  1910. 

La  syphillis  produit  parfois  des  polynévrites  analogues  à  celles  observées 
dans  diverses  intoxications  et  infections.  Il  en  existe  un  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  réellement  probantes;  les  auteurs  en  donnent  une  nouvelle  qui  peut  se 
résumer  ainsi  : 

.Malaria  en  1901.  Alcoolisme  chronique.  Chancre  syphilitique  en  1904.  E” 
1907,  perforation  de  la  voûte  palatine,  mastoïdite,  paralysie  transitoire  du  bras 
droit  et  du  releveur  de  la  paupière.  En  avril  1909,  apparition  simultanée  d  une 
éruption  abondante  de  syphilides  ulcéro-croûteuses  et  d’une  névrite  des  quatre 
membres  ;  aggravation  progressive  de  celle-ci,  guérison  rapide  et  complète  par 
le  traitement  mercuriel. 

Il’aprés  les  cas  publiés,  la  polynévrite  syphilitique  est  une  complication  qu| 
survient  le  [ilus  souvent  dans  les  premiers  mois  de  la  maladie,  mais  peut  aussi 
n’apparaitre  (|ue  [dusieurs  années  a[)ri''s  le  chance.  En  général,  elle  concorde 
avec  d’aulrcs  manifeslations  de  la  syphilis. 

L’alcoolisme  avait  préparé  le  terrain  dans  quelques  cas,  mais  dans  plusieurs 
il  n’y  aucune  cause  prédis[iosantc  connue. 

Le  mercure  a  jilusieurs  fois  amené  une  guérison  rapide  et  complète. 

Dans  d'autres  cas,  son  ai  lioii  a  été  faible,  ou  même  a  paru  défavorable,  u® 
qui  autorise  qiichpies  réserves  sur  leur  interprétation.  Cependant  il  ne  faut  P*’’® 
trop  se  liûter  d'incriminer  le  merciiie;  dans  un  bon  nombre  au  moins  de  ees 
faits,  il  s'agissait  de  névrites  syphilitiques  ou  insullisarnment  traitées,  ou  paf 
ticulièrement  rebelles. 

En  présence  d’un  malade  atteint  de  polynévrite  syphilitique,  il  importe  d 
faire  un  traitement  énergique.  Mais  il  sera  prudent  de  ne  pas  trop  allirmer  qu  ' 
va  guérir  très  vite.  E.  Eei.ndel. 

83(1  Syphilis  et  Sciatique,  par  Lortat  Jagob  et  Sabahéanu.  Presse  médioalO’ 
18  juin  1910,  11“  .49,  ji.  433. 

Dans  nombre  de  cas  où  la  sciatique  se  présente  avec  les  caractères  du  typ® 
de  la  sciatique  radiculaire,  la  .syphilis  est  à  l’origine  ;  et  loute  sciatique 
culaire  (|ui  ne  fait  pas  sa  [ireuve,  c'est-à-dire  à  l’origine  de  laquelle  ne  peut  êtr® 
démontrée  une  compression  mécani(|ue,  une  toxi-infection  chronique  (cubered 
lose),  une  intoxication  chronique  (alcool,  etc.),  devient  symptôme  du 
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détermination  radiculaire  et  méningée  au  cours  de  l’évolution  d’une  sjphilis 
reconnue  ou  latente. 

C’est  dans  ces  cas  que  \e  syndrome  sciatique  radiculaire  prend  une  importance 
diagnostique  considérable. 

A  l’encontre  de  nombre  d’affections  nerveuses  syphilitiques  tertiaires  de  date 
eecienne,  incomplètement  influencées  parfois  par  la  médication  spécifique,  le 
sj'ndrome  sciatique  radiculaire  est,  la  plupart  du  temps,  heureusement  intéressé 
par  ce  traitement.  E.  F. 

837)  Contribution  à  l’étude  du  Mal  perforant  du  pied  par  l’élongation 
du  Nerf  sciatique,  par  Antonio  Fontana.  La  lUforma  medicti.  an  .X.W'I, 
n“  üt),  p.  780-791,  18  juillet  1910. 

bans  les  4  cas  de  l’auteur,  l’élongation  du  nerf  sciatique  eut  pour  consé- 
luence  la  guérison  do  maux  perforants;  dans  un  cas,  il  y  avait  eu  récidive 
*‘8pide  du  mal  perforant  qui  avait  pu  guérir  à  la  suite  de  l’élongation  du  nerf 
plantaire;  dans  un  autre,  l’élongation  du  sciatique  guérit  à  la  fois  la  névralgie 
Sciatique  et  le  mal  perforant.  F.  Deleni. 

®38)  Chirurgie  des  Nerfs,  par  Mahacliano.  XXIP  Congresso  délia  Socieia  ita- 
liuHa  di  cldnirgia,  Home,  31  octobre-2  novembre  1909.  Il  Policlinico  (Sezione 
Pratica),  an  XVI,  fasc.  SO,  p.  1580,  12  décembre  1909. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  d’anastomose  nerveuse  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile. 

Chez  le  premier  enfant  il  y  avait  paralysie  complète  du  crural,  de  l’obtura- 
l®ur,  et  du  sciatiijue  [loplité  interne  ;  la  paralysie  datait  de  9  mois  et  était 
Accompagnée  de  la  réaction  de  dégénérescence  complète. 

L’auteur  fit  une  anastomose  entre  le  crural  droit,  complètement  paralysé  et 
'*Ae  branche  du  crural  gauche.  Au  bout  de  6  mois  la  cuisse  droite  était  légére- 
jnent  augmentée  de  volume,  et  on  notait  de  légers  mouvements  d’extension  de 
'A  jambe  sur  la  cuisse.  Le  triceps  gauche  n’avait  été  en  rien  compromis  dans  sa 

‘'onction. 

bans  le  second  cas  il  s’agissait  d’une  paralysie  complète  du  sciatique  poplité 
externe.  L’auteur  pratiqua  la  greffe  de  ce  nerf  sur  la  sciatique  poplité  interne. 
^*x  mois  plus  tard,  il  y  avait  amélioration  notable  datis  le  territoire  des  exten- 
®®nrs,  F.  Deleni. 

^39)  Paralysie  faciale  périphérique  et  Paralysie  faciale  centrale,  par 

Lh.  iMihallik.  Gazelle  médicale  de  Nanles,  an  X.XX'llI,  n°  5,  p.  81-89,  29  janvier 
1910. 

.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication  pathogénique,  le  fait  clinique  suivant  reste 
'Adiscutable  :  dans  la  paralysie  faciale  périphérique  le  facial  supérieur  est  pris 
même  degré  que  le  facial  inférieur  et  la  paralysie  des  deux  rameaux  du  facial 
®Aute  à  l’uûi  et,  frappe  immédiatement  l’observateur. 

bans  la  paralysie  faciale  centrale  l'intégrité  du  facial  supérieur  n’est 
apparente  ;  la  paralysie  de  ce  rameau  nerveux,  bien  que  certaine,  reste 
®Ate,  et  demande  à  être  recherchée,  tandis  que  la  paralysie  du  facial  infé- 
or  est  très  accentuée,  immédiatement  évidente.  Donc  il  y  a  disproportion 
fe  la  paralysie  du  facial  inférieur  et  celle  du  facial  supérieur. 

Ar  suite,  l’intégrité  apparente  du  facial  supérieur  est  un  signe  en  faveur  de 
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la  paralysie  faciale  centrale,  tandis  qu’une  paralysie  intense  aussi  accentuée 
que  celle  du  facial  inférieur  indique  le  régime  périphérique  de  la  lésion. 

E.  F. 

840)  Sur  l’Intervention  opératoire  dans  la  Paralysie  faciale,  par  Pur¬ 
pura  (Pavie).  XXIl'‘  Goni/resso  délia  Societa  ilaliana  di  ckirimjia,  Rome,  31  oc- 
tol)re-2  novembre  1900.  Il  Policlinico  (Sezione  pratica),  an  XVI,  fasc.  30,  p.l579r 
12  décembre  1909. 

Au  commencement  de  l’année,  l’auteur  avait  pratiqué  l’anastomose  spmo- 
faciale  chez  une  malade  affectée  d’une  paralysie  faciale  rhumatismale  qui  durait 
depuis  4  ans. 

La  suite  de  cette  opération  fut  normale  en  ce  sens  que  li^symétrie  du  visago 
au  repos  se  rétablit  assez  promptement  ;  les  mouvements  de  l’épaule  s’accom¬ 
pagnent  aujourd’hui  de  contractions  synergiques  dans  les  muscles  du  visage. 

Partant  de  ce  fait,  l’auteur  met  au  point  la  question  de  la  chirurgie  de  la 
paralysie  faciale  ;  l’anastomose  spino-faciale  est  l’intervention  que  l’auteur  pré¬ 
féré.  F.  Dklkni. 

841)  Les  Injections  profondes  périneuréales  pour  le  traitement  de  la 
Névralgie  faciale  (soixante  cas)  et  de  la  Sciatique  (trente-troi» 
cas),  par  d’Orsay  IlECHTjde  Chicago).  Medical  llecord,  n’ 2007,  p.  1040,  18 juin 
1910, 

Sur  les  68  cas  de  névralgie  faciale  de  l’auteur,  48  ont  été  guéris  par  1®® 
injections  profondes  d’alcool  ;  12  cas  n’ont  pas  été  favorablement  influencés.  Le» 
injections  d’alcool  sont  nettement  contre-indiquées  pour  le  traitement  de 
sciatique.  Les  injections  profondes  d’eau  salée  donnent  les  meilleurs  résultats. 

Tuoma. 

842)  Les  Injections  Péritronculaires  autour  du  Nerf  Maxillaire  supé' 
rieur,  par  L,  Cheviuer.  üullelin  médical,  an  XXIII,  n"  94,  |>.  1073,  27  no¬ 
vembre  1909. 

L’auteur  décrit  une  technique  nouvelle,  qui  consiste  à  emprunter  la  fent® 
sphéno-maxillaire  pour  aborder  le  nerf  maxillaire  supérieur. 

Cet  abord  du  nerf  maxillaire  supérieur  par  la  fente  sphéno-maxillaire  p®*’® 
beaucoup  plus  précis  et  plus  sür  que  les  voies  sus  et  sous-zygomatiques;  ü 
sans  danger  pour  l’œil.  L’aiguille,  toujours  tenue  au  contact  du  plancb®*’ 
osseux,  ne  saurait  être  nocive  par  elle-rnôrne,  et  un  liquide  irritant  qu’on  n  in¬ 
jecterait  qu’aprés  la  traversée  de  la  membrane  sphéno-maxillaire,  n’aurait  guéi® 
de  chances  de  revenir  dans  l’orbite  parle  minuscule  orilice  de  ponction. 

L'auteur  recommande  vivement  sa  technique  fort  simple  aux  médecins,  5®' 
cherchent  l’analgésie  définitive  par  destruction  nerveuse  (alcool  i  80")  dans  1®* 
névralgies  de  la  face,  et  à  tous  ceux  qui  veulent  obtenir  par  une  injection 
thésique  locale  l’analgésie  nécessaire  à  des  interventions  sanglantes  ;  gi'®®® 
elle,  les  chirurgiens  pourront  opérer  sur  la  joue  et  la  lèvre  supérieure  (furon® 
et  anthrax,  suture  de  plaies,  ablations  de  verrues,  de  petits  épithéliomas)  ;  * 
dentistes  pouiTont  arracher  toutes  les  dents  d’une  mâchoire  supérieure  ;  le®  ’’  ’ 
nologisles  pourront  intervenir  sur  les  sinus  maxillaires  et  une  partie  des  fo®® 
nasales;  les  ophtalmogisles  pourront  disposer  de  tous  les  tissus  de  la  paupi® 
inférieure.  E.  F. 
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843)  La  Névralgie  dite  primitive  du  Rectum,  par  E.  Parmentier  et 
Joseph  Foucaud.  Presse  médicale,  n”  54.  p.  513,  6  juillet  1910. 

La  névralgie  du  rectum  est  caractérisée  par  des  crises  douloureuses  intermit¬ 
tentes,  paroxystiques,  siégeant  au  niveau  du  rectum  et  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne. 

La  névralgie  du  rectum  secondaire  s'observe  fréquemment  dans  la  pathologie 
des  organes  du  bassin  ;  il  n’en  est  pas  question  dans  cet  article. 

L’étude  des  auteurs  concerne  uniquement  la  névralgie  primitive,  les  crises 
douloureuses  qui  ne  peuvent  s’expliquer  par  des  lésions  matérielles  et  évidentes 
de  la  région  rectale. 

Ils  ont  observé  deux  cas  de  cette  affection  relativement  rare  ;  ils  donnent  en 
détail  les  observations  de  leurs  deux  malades,  puis  ils  abordent  l’étude  du  syn¬ 
drome  dont  ils  tracent  la  symptomatologie,  indiquent  le  diagnostic  et  formu¬ 
lent  le  traitement. 

C’est  la  chaleur  sous  toutes  ses  formes  qui  fournit  les  meilleurs  résultats. 
Hans  leurs  deux  cas,  les  douches  tiédes  et  les  douches  chaudes  ont  eu  pour 
résultats  des  améliorations  qui  persistent.  E.  F. 


DYSTROPHIES 


844)  Un  cas  d’ Arrêt  de  Développement  avec  Diabète  insipide,  par 

PiîGHKHANC.  Société  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie  de  Varsovie,  21  mai  1910. 

Le  cas  concerne  un  garçon  de  17  ans  qui  ne  paraît  avoir  que  10  ans.  Ses 
''rganes  génitaux  sont  peu  développés,  le  pubis  sans  poils,  de  même  que  les 
•^reux  axillaires.  Quant  à  l’état  mental  du  malade  il  correspond  à  son  âge  réel. 

Le  malade  élimine  4  000  gr.  d’urine  (par  24  heures)  d’une  faible  densité  ;  il 
®st  sujet  à  des  migraines. 

Ce  tableau  clinique  commença  à  se  développer  il  y  a  9  ans,  à  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde.  IJ’aprés  l’auteuril  faut  rechercher  la  cause  de  l'affection  actuelle 
dans  une  lésion  de  l’hypophyse  ;  la  migraine,  avec  beaucoup  de  probabilité  en 
dépend  également. 

IIioiEii  ne  se  rallie  pas  à  la  dernière  opinion. 

Kopcxynski  mentionne  2  cas  analogues  :  dans  l’un  le  rœntgenogramme  a 
démontré  la  selle  turcique  modifiée. 

Flatau  n’est  pas  d’avis  de  mettre  la  migraine  sur  le  compte  d’une  affection  de 
^  hypophyse. 

^  Hyciiovski  a  vu  chez  les  femmes  enceinles  des  cas  de  diabète  accompagné 
d  hémianopsie,  l’eut-étre  dans  ces  cas  l’hypophyse,  augmentée  de  volume,  com- 
Primait-elle  le  chiusma.  Zylbehlast. 


845) 

C. 

Il 


Morphologie  et  physiopathologie  de  l’Infantilisme  féminin,  par 

Mehletti.  Accademia  di  Scienze  mediche  e  nalurali  di  Verrara,  4  mars  1909. 
Policlinico  (Sezione  pratica),  an  .XVI,  fasc.  19,  p.  595,  9  mai  1909. 


h’auteur  montre  comment,  chez  les  femmes,  l’infantilisme  génital  s’unit 
souvent  à  d’autres  infantilismes  corporels  et  aussi  à  l’infantilisme  psychique  et 
*  la  névropathie.  F.  Ueleni. 
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S-iG)  Encore  sur  la  question  des  Infantilismes.  (A  propos  d’une  note 
de  A.  Bauer  sur  ce  sujet),  par  Ettohe  Levi.  Nouvelle  Iconographie  de  lu  Sal¬ 
pêtrière,  an  XXIll,  n“  i,  p.  21-24,  janvier-lévrier  1910. 

E,  Levi  revient  sur  la  question  des  infantilismes  et  il  soutient  que  les  sujets 
du  type  Lorain  ont  droit  à  être  compris  dans  la  catégorie  des  infantiles  vrais. 

Cet  auteur  soutient  en  outi'e  que  les  infantiles  vrais  ne  peuvent  pas  être 
considérés  comme  étant  tous  d’origine  hjpothyroïdienne. 

11  ajoute  enfin  que  l’expression  de  cliétivisme  proposée  par  Hauer  ne  semble 
pas  exprimer  correctement  le  tableau  clinique  de  l’infantilisme  du  type  Lorain. 

Eeindel. 

847)  Sur  le  Chétivisme  (réponse  à  Ettore  Levi),  par  A.  Haueb.  ]VoueW/« 
Iconographie  de  lu  Salpôlriére,  an  XXlll,  n"  1,  p.  2.3-30,  janvier-février  1910. 

Les  arguments  présentés  par  M.  E.  Lévi  contre  l’adoption  du  terme  de  chéti¬ 
visme  reposent  sur  une  conception  beaucoup  trop  compréhensive  de  l’infanti¬ 
lisme.  Le  terme  de  chéliMsme  trouve  sa  raison  d’être  dans  la  nécessité  d’éviter 
l’abus  qu'on  fait  du  mot  infanlilisme .  Le  mot  infantilisme  doit  être  réservé  à 
l’infantilisme  vrai,  infantilisme  de  lirissaud.  Le  terme  de  chétivisme  est  appl*' 
cable  aux  divers  types  dystrophiques  qui  ont  été  qualifiés  infantilisme  de 
Lorain. 

11  est  à  présumer  que  le  groupement  morbide  auquel  convient  le  nom  de  ebé- 
livisme  sera  un  jour  l’objet  d’un  démembrement;  lîauer  est  le  premier  à  recon¬ 
naître  son  polymorphisme  et  dans  son  idée  il  ne  s’agit  là  que  d’un  groupement 
provisoire,  liais  il  était  utile  de  montrer  combien  il  est  nécessaire  de  limiter  le 
signification  du  mot  infantilisme.  Il  serait  regrettable  de  confondre,  avec  divers 
états  dystrophiques  qui  constituent  actuellement  le  chétivisme,  le  type  cliniqu® 
ayant  pour  caractère  bien  distinct  la  possession  des  attributs  somatiques  et 
psychiiiues  de  l’enfance. 

L’emploi  d’un  nouveau  terme  était  nécessité  par  la  règle  générale  qui 
que  les  vrais  progrès  dans  les  sciences  se  fassent  par  restriction  successive  du 
sens  des  mots.  Eeindel. 

848)  Infantilisme  et  Mentalité  infantile,  par  Sa.nte  de  Sanctis  (de  Home)- 
lUvixlu  iUiliana  di  Neuropalologia,  Psichiatria  ed  Elellrolerapia,  vol.  111,  l'asc.  2  ei 
3,  p.  .38-80  et  97-110,  février  et  mars  1910. 

L’auteur  n’accepte  pas  les  idées  de  lirissaud  concernant  l'origine  exclusive¬ 
ment  thyroïdienne  de  l’iiifantilisme. 

D'après  lui,  les  infantiles  du  type  Lorain  sont  des  infantiles  vrais;  le  retard 
dans  la  soudure  des  èpiphyses  démontre  que  les  caractères  squelettiques  de  l’uU' 
fance  se  maintiennent  aussi  bien  chez  les  infantiles  du  type  Lorain  que  chez 
les  infantiles  du  type  lirissaud. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’attribuer  aux  lésions  d’une  seule  glande,  la  IhyroidCi 
la  possibilité  de  se  trouver  à  l’origine  de  l’infantilisme;  il  y  a  des  infantilisé®® 
hypophysaire,  ovarien,  testiculaire,  surrénal,  etc.  On  conçoit  aussi  bien  qu  ' 
puisse  y  avoir  des  infantilismes  d'origine  pluriglandulaire. 

C’est  peut-être  une  erreur  de  vouloir  rapporter  à  la  morphologie  tout  ce  qu* 
doit  caractériser  l’infantilisme. 

Chez  les  infantiles  il  y  a  deux  choses  à  considérer  :  l’élément  pondéral  et 
morphologie.  Suivant  que  l’un  ou  l’autre  des  éléments  prédomine,  on  a  l’intah' 
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‘‘smedu  l^pe  UrissauJ  ou  l’infanlilisme  du  type  Lorain.  Mais  dans  les  deux 
il  existe  une  anonaalie  primitive  du  développement  qui  a  pour  conséquence 
ypoplasie  génito-sexuelle,  la  voix  eunochoïde,  l'atrophie  du  système  pileux, 
Mard  dans  la  soudure  des  cartilages  épiphysaires.  Rien  n’empêclie  qu’il  y 
*  des  intantiles  parfaitement  équilibrés  dans  leurs  proportions.  Ce  qui  reste 
®>'essant  c’est  que  dans  l’infantilisme  l’impulsion  primitive  de  l’évolution  est 
^iflisante,  d’où  résulte  la  microsomie. 

^  L  observation  annexée  au  présent  article  est  fort  intéressante.  Elle  concerne 
^  liomme  de  27  ans,  infantile  myxœdémateux,  mais  myxœdémateux  amélioré, 
^'hyxoedématisé,  d'  apparence  curythraique,  ayant  le  système  pileux  d’un  gar- 
de  14  ans,  et  jouissant  d’une  petite  virilité. 

de  vue  mental,  il  résulte  des  recherches  psychiques  de  l’auteur  que 
^  individu  est  un  déhile;  néanmoins,  il  sait  parfaitement  se  conduire  dans  la 
®  pratique.  F.  üei.eni. 

^  l’étude  de  l’Acromégalie  infantile,  par  L.  li.vnox- 
et  G.  Fasseau.  Gazelle  des  Hu;jilaux,  an  LXX.KIII,  n”  fiS,  p.  8ti7-842, 
^4  mai  1910. 

s  agit  d’un  garçon  de  13  ans  et  demi  qui  présente  une  augmentation  de 
nme  manifeste  des  extrémités,  une  macroglossie,  des  troubles  intellectuels, 
j^nn  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel.  La  radiographie  montre  que 
^6Re  turcique  est  notablement  augmentée  de  capacité. 

^  H  somme,  le  malade  est  atteint  d’acromégalie  fruste  et  il  présente  en  outre 
^Certaine  tendance  ù  l’obésité. 

propos  de  ce  cas,  l’auteur  relève  dans  la  littérature  quelques  observations 
açjji''°*'^^8alie  infantile;  il  signale  ce  fait  curieux  qu’un  certain  nombre  conccr- 
sujets  de  race  nègre  et  que  l'acromégalic  héréditaire  et  familiale 
®  pouvoir  débuter  de  très  bonne  heure.  E.  F. 

Jl/^°*itribution  à  l’étude  du  Gigantisme  Acromégalo-Inlantile,  par 

*^^utoi.utti.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêlrière,  an  XXIII,  n"  1,  p.  1-18, 
janvier-février  1910. 

gai^°.*'aa*‘''ntion  de  l’auteur  concerné  un  cas  de  petit  gigantisme  à  type  acromé- 
réce  '^*^antile  ;  par  bien  des  côtés  elle  est  superposable  à  l’observation  publiée 
IçQt  .'''ant  par  'l'hibierge  et  Gastinel.  .Mais  tandis  que  ces  derniers  auteurs  ten- 
Ijtc.*^  ‘'attacher  leur  cas  au  dysthyroïdisme,  Bertolotti  se  rallie  franchement  à 
^^aorie  hypophysaire. 

férem''*^'^'^a‘‘u  géant  présente  confondus  des  caractères  propres  à  des  états  dit- 

Ghçj  1  • 

ïïi^  II  J  a  des  signes  certains  d’infantilisme,  de  gigantisme  et  d’acro- 

qui  J'our  les  caractères  de  l’infantilisme  il  sullit  de  relever  la  disproportion 

outre  le  développement  du  tronc  et  des  membres,  le  faciès  imberbe,  la 
Phie  timbre  élevé,  la  peau  fine  et  blanche,  le  bassin  infantile,  Fhypotro- 

et  Jos  caractères  sexuels  effacés  et  l’absence  totale  de  poils  au  pubis 

Cticofg  pour  admettre  que  ce  géant  est  un  infantile.  Il  faut  ajouter 

J’état  mental  est  absolument  puéril,  l’intelligence  incomplète  et  le 

enfantin. 

faatiif*^'*'''*'  '“f^utile  n’a  rien  qui  le  rattache  pourtant  au  type  féminin  de  l’in- 
“O'  En  effet,  le  bassin  n’est  pas  exagérément  développé  ;  les  saillies 
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mammaires  font  défaut,  de  même  que  la  ptose  des  parois  abdominales.  A  cet 
égard  ce  cas  est  intéressant  élant  donnée  la  pureté  du  type  infantile  qu'il  reprc' 
sente.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  chez  les  géants  infantiles,  on  observe 
en  effet  les  caractères  propres  de  l’infantilisme  féminin,  tandis  qu’ici  tous  çe» 
caractères  font  défaut  et  il  apparaît,  au  contraire,  comme  le  vrai  typedeli» 
fantilisme  masculin. 

Son  appareil  génital  n'est  pas  complètement  atrophié  ;  il  est  donc  naturel 
les  caractères  eunuclioïdes  soient  en  défaut  chez  lui.  Le  sujet  a  une  petite  vu* 
lité  comparable  à  celle  d’un  gardon  de  14  ans  et  son  hypoplasie  testiculaire  n 
pas  retenti  d’une  façon  complète  sur  son  développement  somatique. 

L’élévation  rapide  et  inusitée  de  la  taille,  déjà  acquise  à  l’àge  de  17  ans, 
tifie  également  le  diagnostic  de  gigantisme  Cet  homme  de  48  ans,  depuis  30 an» 

au  moins,  mesure  1  rn.  8!)  de  hauteur.  Il  semble  aussi  que  sa  croissance 

subi  une  forte  poussée  dans  sa  première  enfance  ;  à  l’àge  de  7  ans  il  dépa»»® 
de  toute  la  tête  les  enfants  de  son  dge.  . 

Il  s’agit  donc  d’une  association  d’infantilisme  et  de  gigantisme  ;  le  sujet  aj'*® 
ces.sé  de  grandir  à  l’àge  de  17  ans  a  conservé  des  caractères  infantiles- 
période  d’accroissement  étant  arrêtée  depuis  30  ans,  il  était  tout  à  fait 
([u’à  l’examen  radiographique  l’on  n’ait  trouvé  aucune  trace  de  cartilages 
conjugaison. 

On  a  dit  que  le  gigantisme  est  une  anomalie  de  croiss.ance  due  à  une 
tion  de  l’hypophyse  et  qui  se  manifeste  alors  que  les  cartilages  de  conjuge*» 
sont  encore  eu  leur  pleine  activité.  L’acromégalie  au  contraire  serait  l’expÇ®* 
sion  de  la  même  anomalie  osseuse  chez  des  individus  à  cartilages  épiphj’S®’  ^ 
soudés.  Autant  dire  que  l’on  ne  pourrait  jamais  voir  de  vrais  acrotnégalcs 
cartilages  non  encore  ossiliés. 


L’auteur  n’est  pas  de  cet  avis;  il  soutient  que  s’il  est  certain  que  le  g'»  ^ 
tisme  ne  peut  se  manifester  que  pendant  le  fonctionnement  actif  des  cartilc? 
épiphysaires,  il  n’est  pas  du  tout  prouvé  (pie  l’acromégalie  ne  se  manifeste 
lement  qu’alors  que  les  cartilages  de  conjugaison  sont  déj.à  soudés.  j 

Dcrtelotti  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  voir  de  véritables  acromégaleS)  ^ 
n’étaient  pas  même  de  petits  géants,  et  qui  avaient  encore  leurs  cartilages  r^ 
physaires  parfaitement  conservés  ;  ils  ne  présentaient  pas  le  moindre  sig^® 
gigantisme.  . - 

Le  mélange  de  gigantisme  et  d’infantilisme  que  présente  le  sujet  pee^ 
servir  à  démontrer  que  l’infantilisme  peut  coexister  avec  les  anomalies  la® 
différentes  du  système  osseux.  L’infantilisme  n’est  donc  pas  seulement  en  ‘  , 
port  avec  le  nanisme,  mais  il  peut  être  associé  soit  à  l’obésité  soit  à  l’adip'’ 
générale  soit  encore  au  gigantisme  ou  à  l’acromégalie.  . 

Parmi  les  géants  il  y  en  a  qui  affectent  le  type  du  gigantisme  acromég®‘'^,jf 
et  d’autres  qui  se  rattachent  au  type  infantile;  mais  il  ne  faut  pas  , 

«..'A  «A#A  .1 _  I _  _  __  _ t  -  ».  i*  _ 


qu’à  c(Hé  de  ces  deux  types  principaux  on  peut  trouver  des  formes 


diaircs  dans  lesquelles  les  caractères  propres  à  l’infantilisme  et  à  l’acroinég’ 


sont  confondus.  On  peut  encore  retenir  que  chez  les  géants  l’infanlilis'n®  “*àôl 
ralt  d’une  façon  précoce,  tandis  que  les  troubles  acromégaliques  seraient  p 
tardifs.  Kn  d’autres  termes  Dcrtolotti  croit  avec  llrissaud  et  Meige  que  les 
peuvent  évoluer  du  gigantisme  infantile  envers  l’étape  du  gigantisme 
galique  de  façon  à  perdre  avec  l’ège  les  caractères  primitifs  de  leur 
tilisme.  Un  exemple  des  plus  démonstratifs  a  été  donné  récemment  par  E- 

FeindE*" 
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Essai  sur  la  Pathogénie  des  syndromes  Hypophysaires  en  géné¬ 
ral  et  de  l’Acromégalie  en  particulier,  par  Ettore  Lkvi  (de  Florence). 

Encéphale,  an  V,  n"  S,  p.  365-590,  10  mai  dOlO. 

L  auteur  revient  sur  l’imporlance  de  la  persistance  du  canal  cranio-pharyn- 
8ien  chez  les  acromégaliques. 

On  sait  que  les  dernières  traces  du  pédoncule  hypophysaire  intra-cranien 
^•«paraissent  normalement  vers  la  fin  du  second  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

«St  donc  à  cette  époque  qu’il  faut  rechercher  les  causes  premières  de  la  per¬ 
sistance  du  canal  cranio-pharyngien  et  par  conséquent  de  celles  de  la  présence 
®  nids  de  tissu  pituitaire  accessoire. 

*1  n’y  a  rien  qui  s’oppose  à  ce  que  cette  altération  si  précoce  de  la  formation 
hypophysaire  ne  produise  ses  effets  sur  le  développement  général  que  quand 
“«ganisme  du  sujet  est  arrivé  à  atteindre  ses  proportions  définitives.  L’hypo- 
«se  que  l’acromégalie  doive  être  considérée  comme  une  affection  dont  l’origine 
«  "nitive  remonte  à  une  époque  très  précoce  du  développement  ontogénique  est 
®hssi  en  parfait  accord  avec  le  fait  désormais  bien  connu  de  l’existence  de  cas 
«cromégalie  sûrement  héréditaires. 

Il  est  à  remarquer  que  cette  manière  d’envisager  les  choses  attribue  une 
portance  nouvelle  aux  théories  hypophysaires  de  l’acromégalie,  du  gigan- 


l'snie, 


de  l’adiposité  générale  et  linéiques  formes  d’infantilisme.  La  valeur  des 


«s  de  ces  affections  avec  altérations  de  la  pituitaire  n’a  pas  été  suffisamment 
J,  hlysée  par  ce  fait  qu’aucune  constatation  n’a  été  faite  en  ce  qui  concerne 
ypophyse  accessoire.  Feindkl. 

La  Forme  du  Corps  chez  les  Géants  Acromégaliques,  par  Félix 
Hegnaui.t.  Presse  médicale,  n“78,  p.  724,  28  septembre  1910. 

Isatis  cette  chronique,  l’auteur  oppose  le  type  latiforme  de  certains  géants  au 
Pfi  longiforme  que  présentent  d’autres  géants  agromégales.  E.  F. 


iJÉVROSES 

L’Hystérie  et  les  Hystériques,  par  1’.  Hartenbero.  Un  vol.  in-lC  de 
28-1  pages,  Félix  Alcan,  éditeur,  Paris,  1910. 

^y^hhant  4  la  suilc  des  controverses  sur  l’hystérie,  ce  livre  contribuera  émettre 
Phlnt  les  éléments  du  problème. 

n  ^««hé  de  toute  théorie,  l’auteur  procède  à  l’étude  de  l’hystérie  et  des  hysté- 
(jQ  se  basant  uniquement  sur  les  données  de  son  observation  clinique.  11 

lüe  Pl^^®  essentiels  des  symptômes  formant  l’ancien  tableau  clini- 

(Ig  «  la  névrose,  tels  que  les  crises  de  nerfs  et  les  autosuggestions,  n’ont  rien 
et  n’appartiennent  pas  à  la  seule  hystérie  ;  d’autre  part,  ilsn’alTec- 
l«s  I  «filee  eux  des  relations  pathogéniques  suffisantes  permettant  d’en  faire 
,j,  ••nés  d’une  maladie.  L’hystérie,  entité  morbide,  n’existe  donc  pas. 

®hii^  ^  hu  plus,  peut-on  admettre  une  disposition  mentale  particulière  favori- 
^'••af**  fe'hands  accidents  hystériques,  et  qui  consisterait  en  une  richesse  d’ima- 
•«•1  plastique  créant  l’intensité  des  représentations  morbides.  E.  F. 
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S'ii)  Sur  les  nouvelles  théories  Psychologiques  de  l’Hystérie,  P‘^*’ 
Stkhmxg.  SociHi'  de  Neurologie  el  de  Psojchialrie  de  Varsorie,  7  mai  1010. 

J/auleiir  passe  en  revue  toutes  les  lliéories  psychologiques  de  l’iiystérie, 
celle  de  liriquel  et  celle  de  l'école  de  Charcot  jusqu’aux  plus  récentes  ;  d’après 
lui,  la  tliéoi'ie  de  lîernheitn  et  celle  de  Babinski  n’attribuent  pas  assez  de  valeur 
nu  rôle  des  étnotions  dans  l'hystérie. 

Celle  de  Janet  lui  parait  plus  appropriée  pour  expliquer  l’origine  des  syWP' 
tômes  hystériques;  cette  théorie  admet  le  rétrécissemeut  du  champ  de  la  cons¬ 
cience  comme  source  principale  de  tous  les  stigmates  psychiques  de  l’iiystéi’i®  • 
les  ebangements  rapides  de  riiumeur,  la  dissociation  de  la  pensée,  le  dédouble¬ 
ment  de  la  jiersonnalité  qui  se  rencontre  à  l’état  d’ébauche  au  moins  dan* 
chaque  cas. 

D’après  Freud,  tous  les  symptômes  morbides  de  l’hystérie  sont  engendrés 
les  «  idées  subconscientes  »  ou  •  complexes  ».  Certains  phénomènes  psychiqu®* 
ne  sont  pas  assez  bien  assimilés,  ils  sont  chassés  dans  le  domaine  subconscien 
(Verdrangung)  et  puis  transformés  en  phénomène  moteur  (conversion). 

Les  méthodes  d’étude  élaborées  par  l’école  de  Freud  (la  catartique  de  Breucri 
la  psyi.hosynthétique  de  Berroli,  la  psychoanalytique  de  Freud)  et  l’étude  de* 
associations  de  Jung  permettent  de  constater  la  présence  des  complexes  dans 
l’àme  de  l'hystérique. 

Pour  Sterling,  le  défaut  principal  de  la  théorie  de  Freud  est  l’exagération  dan* 
la  recherche  des  symboles  et  l’attribution  d’un  rôle  énorme  à  l’instinct  sexu® 
de  l’enfant. 

D'autres  théories  (de  Kellpach,  Sollier,  Aschaffenburg,  etc.)  n’ont  pas  donn* 
d’explications  suffisantes  du  mécanisme  de  l’hystérie. 

Kopczy.nski  croit  que  Sterling  n’a  pas  assez  souligné  le  mérite  de  Babin® 
dans  l'élude  de  cette  question  (crili(]ue  des  stigmates,  élimination  des  névros®* 
émotives,  etc  ).  Il  faut  éliminer  de  l’hystérie  les  phénomènes  des  réacUn®* 
émotionnelles  jirolongées.  Zvi.iiehlast. 

855)  De  la  puissance  de  l’Imitation  dans  l’Hystérie,  par  Teiuuf.n. 

wediro-cltiniriiicale  des  Hôpitaux  île  Nantes,  \  \  janvier  IffiO.  Gazelle  médicu^^ 

Nantes,  an  .V.W’III,  n”  «,  p.  i07,5  février  1910. 

La  puissance  de  Fimitation  est  telle  chez  l’bystériqnc  qu’elle  peut  le  porter*^ 
accomplir  des  actes  criminels.  A  l’appui  de  cette  assertion.  Fauteur  doD® 
l’exemple  suivant  : 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  23  ans,  à  hérédité  chargée,  qui,  à  lasuite  d  u®® 
violente  querelle,  tombe  en  crise;  ces  crises  se  répètent  deux  ou  trois  foi®  P  _ 
jour,  ce  sont  les  grandes  crises  classiques  d'hystérie.  Un  jour.  Terrien  est 
tiirie  d  un  accident  de  voiture;  une  gou[)ille  usée  d’une  des  roues  de  son  ®®[**'*g 
bus  se  brise  et  la  roue  s’échapiic;  il  raconte  le  fuit  devant  le  jeune  bysléD^l^j 
sans  songer  aux  conséquences  de  ce.  récit;  un  deuxième,  un  troisième  accid® 
se  produisent  à  un  mois  d’intervalle,  toujours  le  meme  genre  d’accident, 
jours  par  la  même  cause.  C’est  l’hystérique  qui  en  était  Fauteur;  il  enleva> 
goupille  pendant  l’absence  du  cocher. 

De  plus  un  incendie  s’était  déclaré  forluitemcnl  dans  une  meule  de  i® 
notre  hystérique  avait  été  témoin  de  cet  incendie.  Quelque  temjis,  la  mcul® 
foin  à  peine  reconstituée,  le  malade  y  met  le  feu,  pi 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  l’hystérique  en  question  n’était  ni  déliraoL 
vésanique,  et  qu’il  était  sensible,  doux,  bon  et  affectueux.  E.  F- 
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836)  Le  rôle  du  médecin  en  créant  ou  en  maintenant  par  des  Sugges- 
J'ions  maladroites  les  Maladies  produites  par  l’Imagination,  par 

A.  W’ii.ijAMS  (Washington),  liallelin  médical  de  Québec,  an  \l,n“  (J,  p.  2i3- 
236,  février  1!)10. 

I^ans  celle  conimnnicalion,  l’auteur  présente  nombre  Je  cas  dans  lesquels  les 
Prétendus  slig  mates  de  l'hj'stérie  et  de  la  névrose  traumatique  apparaissent 
“onime  des  produits  de  la  suggestion  médicale.  li.  F. 


8'^^)  Genèse  des  États  Hystériques  dans  l’Enfance  et  leur  relation 
®vec  les  Frayeurs  et  les  Obsessions,  [lar  I'om  A.  Williams  (Washington). 
Medical  liecord,  n"  2()74,  p.  23i,  (i  août  1910. 

L’autour  insiste  sur  la  suggestibilité  de  l’enfanl,  sa  crédulité  et  sur  sa  ten- 
“■nce  à  l'imitation.  La  mentalité  infantile  se  laisse  envahir  avec  facilité  par  les 
®®ntiments  de  crain  te  et  d’anxiété  aptes  à  créer  les  obsessions  et  les  idées  fixes 
®  '  hystérie.  Le  rôle  des  atteintes  sexuelles  dans  la  palhogénie  de  l’hjstérie  ne 
^aurait  être  admis  et  surtout  généralisé  qu’avec  réserve.  'I’homa. 


^  Les  phénomènes  Nerveux  constatés  chec  les  survivants  du 
Tremblement  de  terre  du  28  décembre  1908,  par  Vinciînzo  Nkiu  So- 
Medico-cliirayyica  di  lloloyna,  2.3  juin  1909.  Il  Polictiuico  (Sozioiie  pralica), 
XVI,  fasc.  31,  p.  977,  1"  août  1909. 


J,  Parmi  les  phénomènes  immédiats  les  plus  impressionnants,  il  faut  noter 
•'^difféfeuoe  et  le  mutisme  de  ceux  qui  avaient  échappé  A  la  mort  ;  ces  deux 
•finoménes  ne  rappelaient  d’ailleurs  pas  du  tout  ceux  du  môme  nom  qu’on 
^hcoiitre  dans  l’hjstérie. 

Chez  d’autres  malades  existait  au  contraire  un  étal  de  confusion  mentale 
accompagné  d’agitation  motrice. 

hez  7  "/„  des  fuyards  recueillis  dans  les  hôpilaiix  Je  Naples  se  développa  un 
'Neurasthénique  avec  phobie  obsessive  du  tremblement  Je  terre,  aug- 
"lation  de  la  fréijiience  du  pouls,  congestion  et  pâleur  locale  récidivantes, 
O  .  à.  la  face  et  aux  mains,  Jermographie  très  marquée,  hjperiJose  cl  parcs- 
®®‘es  multiples. 

^'o'i'é  des  examens  minutieux  et  répétés.  Fauteur  n’a  jamais  pu  rencontrer 
qij^‘'°NNhles  Je  la  sensibilité  ni  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  Il  en  résulte 
1  émotion  ne  semble  avoir  qu’une  valeur  restreinte  dans  la  détermination 
®  phénomènes  hystériques.  F.  Dklem. 

Glcère  gastrique  d’origine  Hystérique,  par  fi.  Del  Duca.  Il  Ibdiclinico 
(Sezione  pratica),  an  .\VI,  fasc.  13,  p.  4<ii,  U  avril  1909. 

^*Ndrome  d’ulcère  gastrique  à  évolution  particulière  chez  une  hystérique. 


l)«T- 


F.  ÜKLE.M. 


d’ Auto-accusation  chez  une  Hystéro-épileptique,  par 

/„  •'niui.Di.  Heijüi  Accademia  medica  di  Genava,  10  mai  1909.  Il  Polielinico 
'  «'one  pralica),  an  XVI,  fasc.  23,  p.  722,  ü  juin  1909. 

ç,  *N'-!,'it  d’une  jeune  hystéro-épileptique  ijui  s’accusa  d’avoir  tué  sa  cousine, 
hiit  ^  'N-’Nl'O-accusalioii  n’eut  aucune  suite  grave,  mais  l’auteur  se  sert  de  ce 
^°'Nr  montrer  les  conséquences  possibles  de  faits  de  ce  genre  et  pour 
»ato  'lu’iin  examen  psychiatrique  soit  fait  régulièrement  à  l’occasion  des 
‘“'"N  U  salions.  F.  Delk.m. 
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X(f  1  )  La  Paralysie  Hystérique  persiste-t-elle  pendant  le  Sommeil,  paf 

Eunksto  Thamonti  (de  Home).  Il  Polidinicu  (Scziorie  pratica),  an  XVI,  fasc.  25, 

p.  782-784,  20  juin  1909, 

Il  s’agit  de  manifestations  lijstcn(|ues  apparues  ii  la  suite  d’état  émotionnel 
par  auto-suggestion  ou  par  suggestion  ;  les  phénomènes  se  trouvèrent  notable 
ment  étendus  à  la  suite  d’examens  cliniques  répétés. 

Le  sujet  fut  soumis  c'i  une  surveillance  de  tous  les  instant.s;  il  fut  consta 
que  la  paralysie  ne  subsistait  pas  pendant  le  sommeil.  D'ailleurs,  dans  la  suite, 
tous  les  symptômes  morbides  guérirent  par  persuasion.  F.  Dei-EM- 

802)  L’Hémiplégie  Hystérique  chez  le  vieillard,  par  I’aui.  Savv  (de  Lyon)- 
La  Cliniqae,  an  V.  n"  25,  p,  395,  24  juin  -1910. 

Les  deux  observations  de  l’auteur  concernent  des  individus  ayant 
cinquantième  année  :  tous  les  deux  appartiennent  au  sexe  fort  et  font  partie 
la  classe  ouvrière,  c’est-à-dire  que  l’inlluence  de  préoccupations  intellectuelles» 
de  la  névrose  féminine  et  du  jeune  âge,  fréquemment  à  l’origine  de  diverse® 
manifestalions  byslériques,  est  ici  absente. 

Dans  les  ileiix  cas,  l'bémiplégie  llasiiue  siégeait  à  gauche.  11  y  avait  un® 
hémianesthésie  complète  :  le  cham|)  visuel  surtout  était  rétréci;  le  premier  ma¬ 
lade  présentait  du  mutisme. 

Dans  les  deux  cas,  la  face  était  indemne  de  toute  paralysie,  et  les 
rotuliens.  très  exagérés  des  deux  côtés,  ne  s’accom|iagnaient  pas  du  clonus 
pied. 

Enfin,  dans  l’une  et  l’autre  des  observations,  la  guérison  fut  brusque  et  sur 
vint,  dans  un  cas,  sous  l’inlluence  d’une  émotion  violente,  et,  dans  l’autre, 
l’oide  d'inhalations  de  nitrite  d'amyle.  L’action  de  cet  agent  vaso-dilatateur 
véritablement  merveilleuse.  E.  Feindeo- 


8(i3)  Un  cas  d’Épilepsie  avec  Paralysie  Hystérique,  jiar  Jauoszixs'^' 
Suciéti’  du  Muiurjlo'jie  cl  du  1‘aijrliialrie  du  Vanoeiu,  18  juin  1910. 

La  malade,  âgée  de  22  ans,  hystérique,  présente  depuis  (i  ans  des 
d’épilepsie;  elle  soulfre  de  paresthésies  pénibles  dans  la  main  droite.  Elle  itn 
bilise  cette  main  et  ne  permet  pas  qu’on  la  meuve  par  crainte  des  douleurs- 
dos  de  la  main  est  visiblement  o-démateux.  ,  ^ 

L’auteur  croit  que  l’immobilisation  de  la  main  est  un  phénomène  hystéi'l 
chez  une  épilepti(jue  qui  a  des  paresthésies,  L’o'dôme  serait  secondaire,  dep 
danl  de  la  non-activité. 

Fi.ATAi:  et  K(H-:i,icnKN  sont  d’avis  que  l’œdème  dépend  des  phénomènes  vase 
nerveux;  l’immobilisation  ne  le  crée  pas,  N.  Zylbebi-ast. 


804)  Le  diagnostic  différentiel  entre  l’Hystérie  et  d’autres  maladi®® 
Nerveuses,  par  Hyciiovski.  Sociêlù  de  Nuumloyie  ul  du  Psijcliiatrie  du  Va»® 

7  mai  1910. 


L’auteur  décrit  les  traits  caractéristiques  de  la  mentalité  hystérique  : 
portion  entre  l’excitation  et  la  réaction,  suggestibilité  et  égocentrisme, 
nomènes  somatiques  sont  :  les  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité  e 
réllexcs.  11  faut  accepter  avec  une  grande  réserve  les  commmunications 
l'abolition  des  réflexes  tendineux  ou  cutanés  dan.s  l’hystérie.  tracef 

La  ligne  de  démarcation  entre  l'hystérie  et  l’épilepsie  est  difficile  à 
nettement. 
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diagnostic  de  l’iiystérie  est  assez  diflicile  quelquefois  à  faire,  parce  que 
affection  manque  de  symptômes  spécifiques.  Zyloehlast. 

Difficultés  du  diagnostic  entre  les  Crises  épileptiques  frustes  et 
Certains  Tics  convulsifs  Hystériques,  par  IIenk  Cruchkt.  Gazette  des 
an  lAXXIII,  n“3i,  p.  725-7:J0,  d  mai  1!»10. 

Longue  observation  concernant  un  enfant  de  8  ans  qui  paraissait  atteint 
épilepsie  et  qui,  en  réalilé,  ne  présentait  qu'un  tic  convulsif  li_)-stérique.  1/au- 
Cf  discute  la  tbéra()eutique  qui  convient  aux  accidents  de  ce  genre. 


La  Psychoanalyse  et  la  Psychothérapie  de  l’Hystérie,  par  Jauos- 
«y.nskt.  Société  de  Neurologie,  et  de  Psgehiatrie  de  Varsorie,  7  mai  1010. 

Lans  l’analyse  de  la  mentalité  hystérique,  il  faut  tenter  de  reconstruire  les 
P  Ci'ents  degrés  qui  conduisent  le  malade  jus(|u’au  tableau  morbide  définitif  : 
^fetnièrement,  il  y  a  lieu  de  rccbcrcber  la  tare  héréditaire  ;  deuxièmement,  les 
^nomènes  psychiques,  parasites  pour  ainsi  dire,  qui  mènent  dans  l’àme  du 
de  'cur  vie  à  part,  sans  être  assimilés  ()ar  lui  (idée  fixe  de  Jauet,  complexe 
reud)  ;  troisièmement,  la  suggestibilité  pathologiquement  augmentée,  par 
®  du  manque  de  contrôle  des  centres  psycbi(|iies  supérieurs  et  l'aulomatisme 
^lion  ;  enfin,  quatrièmement,  les  symptômes  moteurs,  sensitifs,  etc. 

P  4  la  thérapeutique,  elle  doit  s’adresser  ;  ou  1"  à  la  disposition  nenro- 

Ij^^Sue  (méthode  prophylactique),  ou  2"  à  la  cause  immédiate  qui  a  provoqué 
^^“dalndig  (méthode  psychoanalvlique,  causale  de  Jauet).  La  psychoanalyse  fait 
jyJ^'^Côomène  conscient  d’un  phénomène  qui  était  subconscient  La  méthode 
P*omati(|ue  ne  fait  que  guérir  les  conséquences  de  la  suggestibilité  patholo- 
P®  (paralysies,  anesthésies). 

jp  ®  âmotions  agréables  agissent  favorablement  sur  ces  malades  Dans  leur 
%i  *  produit  alors  un  phénomène  tout  à  fait  inverse  (synthèse)  de  celui 

apparu  sous  rinlliicnce  des  «  com[dexea  »  (la  destruction). 

®st  ce  que  savent  bien  ceux  qui  guérissent  par  la  foi  (Christian,  science,  etc.) 

Zylbkui.ast. 

Hyat  il 


itjrle  et  Psychoanalyse,  par  Dkoiigk  M.  I'ahke 
dir.al  Hecord,  n"  207i,  p.  2il),  (J  août  ifitO. 


(New-York).  Me- 


envisage  le  mécanisme  de  la  constitution  des  idées  fixes  et  il  montre 
®'ii’atif  certain  de  la  méthode  psycho-analytique  bien  conduite. 

®  Pronostic  dans  les  troubles  Nerveux  post-trau:natiques  (Hys- 
°''’*'aumatisnie.  Névrose  traumatique),  par  (i.  Oi.i.ivn  et  11.  Le  Mei- 
iflOg  Médicale  de  Nantes,  an  XXVll,  n”  70,  p.  777-780,  2.“)  septembre 

‘  les  éléments  du  syndrome  qui  peuvent,  dans  une  certaine 

>  servir  4  formuler  le  pronostic  dans  les  cas  de  névrose  traumatique. 

Un 

/(igj  cas  d  Hystérie  traumat’ique  locale,  par  G.  Escosito  (Macerata). 
p  di  Neuropalologia,  Psichiatria.  ed  Glcllrolerapia,  vol.  III,  fasc.  2, 

''■'1',  février  1010. 

actuel  montre  que  l’hystérie  traumatique  peut  ne  pas  s’accompagner 


f 
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(les  sjmptôines  généraux  altribués  à  l’hystérie  et  se  développer  chez  des 
vidus  exempts  de  toute  tare. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  31  ans  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  de  l’os  cubital) 
présenta  des  troubles  de  la  sensibilité  localisés  à  la  moitié  interne  de  la 
et  de  l’avant-bras,  consistant  en  douleurs  spontanées  et  provoquées  d’une 
grande  intensité  coexislant  avec  l'hypoeslhésie  objective  tactile  et  douloureuse- 
L’état  mental  de  cet  individu,  (jui  se  répand  en  lamentations,  est  celui  de 
sinislrosc.  p,  Dkebni-  - 

870)  Suris  Pseudo-Œdème  des  Débardeurs,  par  Luvi-Bi.v.nchim.  Archivjf 
di  Aiitroiioloiiki  crimiiiale,  Pskhialriu,  Medicinii  kijale  e  Scienze  Afjitii,  vol.  XX.') 
fasc.  1-2,  p.  131-139,  1009. 

Description  d’une  soi-disant  épidémie  d’œdème  de  la  main;  l’auteur  décrü 
les  phénomènes  présentés  par  des  individus  qui  se  faisaient  à  eux  mêmes  1®“'’ 
œdème  (ligature  du  poignet,  coups  répétés  sur  les  doigts,  frictions  de  la  nas*" 
avec  des  substances  irritantes).  F.  IJei-EM- 
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871)  Les  Rêves  et  leur  Interprétation,  par  Meümeii  et  Mené 

i.o.N.  Un  vol.  in-l(j  de  la  Callection  de  Psiichologie  expérimentale  et  de  Métoftp"  ’ 

liloud,  éditeur,  Paris,  1910. 

Les  auteurs  se  sont  proposé  d’établir  l’origine  probable  des  rêves  et  ^ 
déduire  tout  le  parti  que  la  pathologie  générale  et  mentale  peut  tirer  de  1®'’ 
étude. 

Dans  un  chapitre  préliminaire,  ils  ont  tenté  de  montrer,  d’après  1®* 
réccnles  observations,  (lue  le  rêve  reconnaît  souvent  une  origine  céneslhési? 
qu’il  est,  pour  ainsi  dire,  un  microscope  de  la  sensibilité  et  qu’il  traduit  dans 
langage  qui  lui  est  propre,  les  moindres  perturbations  de  l’organisme.  g 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  l’étude  des  rêves  dans  les  dive 
alïcctions  physi(|ues  ou  mentales.  ^  ' 

Le  rêve,  en  elfet,  peut  révéler  un  trouble  fonclionnel  (jui  ne  s’est  pas  ®'’f  . 
dévoilé  à  l’état  de  veille,  que  ce  trouble  soit  l’indice  d’une  maladie 
encore  en  incubation  ou  qu’il  soit  le  premier  signal  d’un  déséquilibre  me® 
latent  Jus(iue  lù. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  à  l’étude  duréve  tléréolypé,  forme  impofl® 
I)Our  l’interprétation  clini(|ue  des  rêves. 

Dans  Ions  les  cas,  l’analyse  des  faits  comporte  une  très  grande 
le  rêve  étant  un  réactif  ultra  sensible,  il  n’a  do  valeur  qu’à  litre  d’indi®®  ' 
et  seulement  si  l’examen  attentif  du  malade  vient  le  confirmer. 

872)  Sur  l’origine  des  Illusions  <  actiles  ((  Vexirfehler  »  rencoo^^f^ÿ^ 

en  Esthésiométrie,  par  II.  A.mki.i.xe.  L' Encéplinle,  an  n"  2,  p- 

lü  février  1910. 

L’illusion  tactile  •  Voxirfcliler  »,  consistant  à  percevoir  deux  contacts  1®* 


ANALYSES 


seule  pointe  du  compas  est  appliquée  sur  la  peau,  est  inséparable  de  celte 
®'itre  illusion  consistant  à  percevoir  une  seule  piqûre  quand  les  deux  pointes 
®  l’anesthésiométre  appliquées  simultanément  sont  suffisamment  rapprochées, 
diverses  explications  des  Vexirfehler  peuvent  être  données,  les  unes  très 
ïenérales  ou  médiates,  les  autres  moins  générales  ou  plus  immédiates. 

L®  fait  que  les  Vexirfehler  sont  plus  fréquentes  chez  les  individus  intelligents 
chez  les  inintelligents  peut  être  rapproché  de  l’illusion  des  poids  (signe  de 
®moor)  qui  présente  la  même  particularité.  Alors  on  peut  donner  des  Vexir- 
une  explication  du  type  biologique.  On  dira  que  la  réaction  de  défense  en 
’’®Pport  avec  la  fréquence  des  réponses  t  deux  pointes  »  est  plus  développée 
les  intelligents  que  chez  les  inintelligents  dégénérés. 

Le  fait  précédent  joint  à  cet  autre  qui  est  l’existence  de  sensations  de  eon- 
®cts  <  épais,  larges  »,  a  conduit  lîinet  à  donner  des  illusions  tactiles  une 
*®piica(ion  psychologique.  Les  individus  «  simplistes  »  ne  percevant  qu’un  seul 
'^®ntact  répondent  habituellement  un  contact;  tandis  que  les  interprétateurs 
Analysant  davantage  leurs  impressions  donnent  fréquemment  la  réponse  «  deux 

explications  physiologiques  seraient  les  suivantes.  L’irritation  répétée  des. 
''les-points  de  la  peau  finirait  par  troubler  les  expériences  (Griesbach).  Ou 
d’après  les  expériences  de  V.  Henri  et  Tawney  on  pourrait  admettre  que 
sensations  différentes  soient  apportées  à  des  lieux  différents.  A  ce  propos, 
®uteur  insiste  sur  le  parti  que  l’on  pourrait  tirer  de  l’existence  des  «  images 
*^®ûsécutives  tactiles  »  et  des  phénomènes  «  allochiriques  ». 

Lnfin,  explication  pour  ainsi  physique  tellement  elle  paraît  immédiate  par  rap- 
jll  ‘lux  Vexirfehler,  il  semble  que  si  une  grande  part,  dans  la  production  des 
Usions  tactiles,  devait  être  prise  par  les  sensations  de  contact  épais,  ces  der- 
sensations  auraient  une  base  réelle  et  non  interprétée  à  cause  des  défor- 
j,  uuns  (dépressions  coniluentes  ou  non)  qui  accompagnent  l’application  de 
^®sthésiomètre.  La  continuité  entre  les  diverses  sortes  de  déformations  eu ta- 
^  s  provoquées  par  l’instrument  empêche  le  sujet  de  distinguer  deux  ou  un 
^  Uibre  faible  de  sortes  de  sensations,  et  en  particulier  de  décider  entre  les  deux 
d’alternatives  qu’on  impose  à  ses  réponses  «  une  »  ou  »  deux  ». 
uutes  ces  explications  ne  s’excluent  pas  l’une  de  l’autre.  Feindel. 

Psychologie  des  Rescapés  du  Tremblement  de  terre,  par  Paola  et 
'®XHE  Lomhhoso.  Archieio  di  Anlropologia  crimimüe,  Psicliialria,  Metlieina  legale 
‘^oienze  Affini,  vol.  X.X.X,  fasc.  1-2,  p.  122-12!»,  1!»0!). 
j^Les  auteurs  esquissent  la  p.sychologio  des  sinistrés  qu’ils  ont  observés  après 
tremblement  de  terre  de  Messine;  ils  décrivent  leur  stupeur  et  leur 
P  .  ^®îon  mentale,  l’agitation  de  quelques-uns,  le  mysticisme  de  beaucoup,  et 
^®gation  extraordinaire  dont  liront  preuve  quelques  sinistrés  (|ui  sauvèrent 
de  leurs  comnagnons  d’infortune.  K.  Ueleni. 


874)  L- 


/^^'Orientation  a-t-elle  une  influence  sur  le  Travail?  par  G.  Hertoloi 
|.  "es).  Hicisla  ilaliana  di  Neuropaiologia,  Psichiatria  ed  Eletlroterapia,  vol.  Il, 
12,  p.  345-551,  décembre  190!). 


sait  qu’un  certain  nombre  d’individus  prétendent  avoir  un  sommeil  plus 


'alin, 


et  plus  réparateur  lorsque  leur  lit  est  orienté  dans  le  sens  du  méridien. 


Lum  •  ®*P"*’*ences  ergographiques  de  l’auteur  lui  ont  montré  que  le  travail 
*^*^***  varier  suivant  l’orienlation  du  sujet,  et  cela  du  simple  au 
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C’est  la  direction  ouest  qui  est  la  plus  favorable  au  travail,  c’est  la  direction 
du  sud  qui  est  la  moins  favorable.  F,  DeleM- 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

875)  Sur  la  Démence  paralytique  conjugale,  par  Gino  Volpi 
Rivista  üalianadi  Neurologüi,  Psicliialria  cd  Eletlrotcrapia,  vol.  11,  fasc.  9,  P  "*” 
411,  septembre  1909. 

11  s’agit  d'un  homme  qui,  ajant  contracté  la  sj-pliilis  en  1888,  contagionna 
sa  femme  en  1889.  Il  devint  paralytique  général  13  ans  plus  tard;  18  ans  âpre® 
avoir  contracté  l’aiïection  la  femme  devint  de  même  démente  paralytique. 

V.  Dklkni. 

870)  La  forme  juvénile  de  la  Paralysie  générale  avec  relation 
'  cas,  par  .Iames  V.  May  (Hinghampton).  Medical  Record,  n"  2078,  p.  404,  3  sep¬ 
tembre  1910. 

Cette  observation  concerne  un  adolescent  de  16  ans,  bien  développé,  chez  qu' 
la  démence  et  la  cachexie  progressive  aboutirent  rapidement  à  la  mort.  Le  cas 
est  étudié  histologiquement  d’une  façon  assez  complète.  Thoma. 

877)  Intoxication  complexe.  Syndrome  typique  de  Paralysie  9®“^* 
raie  évoluant  vers  la  Guérison,  par  jN'adai,.  L'Encéphale,  an  V,  n  > 
p.  443-4-46,  10  avril  1910. 

L’observation  actuelle  parait  digne  d’intérêt  ii  un  double  point  de  vue  :  o) 
montre  un  cas  d’intoxication  complexe  simulant,  ii  s’y  méprendre,  un  début 
paralysie  générale,  et,  bien  que  cette  notion  ne  soit  pas  absolument  inéditCi 
est  peu  de  cas  où  l’on  puisse  produire  un  exemple  aussi  net  de  signes  physiq“®® 
de  paralysie  générale  venant  compliquer  le  syndrome  de  la  confusion  menta  > 
b)  les  phénomènes  relatés  ne  sont  pas  moins  intéressants  par  leur  genèse  • 
dépit  de  l’inocuité  relative  qu’on  a  accordée  depuis  quelques  années  aux  sels 
cuivre,  il  semble  bien  que  l’intoxication  par  le  cuivre  doive  entrer  en 
ligne;  or,  la  littérature  concernant  l’influence  p.sycho-pathogénique  de  cet 
ment  toxique  est  très  restreinte  ;  c)  enfin  l’absence  d’hallucinations  visuelle®  ^ 
un  fait  utile  à  mentionner,  comme  étant  peu  fréquent  au  cours  des  dé* 
toxiques.  Ii'ri.ndeI” 

878)  Contribution  à  l’anatomie  pathologique  de  la  Paralysie  g®**^ 
raie.  Altérations  viscérales.  Considérations  sur  les  Plasmacellul®  ’ 

par  Giunio  Catola,  (Florence).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  -  ’ 
fasc.  1,  p.  i-28,  janvier  1910. 

Dans  les  viscères  des  paralytiques  généraux  on  observe  à  l’examen 
mique  une  série  d'altérations  vasculaires  et  périvasculaires  (infiltration  àe  ly 
phocyte  et  de  plasmacellules)  ainsi  que  des  altérations  parenchymateu 
(tuméfaction,  trouble,  dégénérations)  comparables  à  colles  qu’on  observe 
les  centres  nerveux. 

Ces  altérations  viscérales  ont  une  certaine  valeur  confirmative  du  diagno 
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On  les  constate  aussi  bien  chez  les  paralytiques  généraux  ayant  succombé 
t»'usqucment  alors  qu’ils  jouissaient  encore  d’une  santé  satisfaisante,  que  chez 
les  malades  morts  dans  la  cachexie. 

C’est  donc  au  processus  pathologique  même  de  la  paralysie  générale  qu’il 
ïaut  les  rapporter.  F.  Deleni. 

^'9)  Sur  quelques  altérations  des  Éléments  Nerveux  dans  la  Dé¬ 
mence  Paralytique,  par  E.  Bbavetïa.  Sociela  Mfdieo-chirurgica  di  Puvia. 
2  juillet  1909.  Il  Policlinico  (Sezione  pratica),  an  XVI,  fasc.  31,  p.  979,  1"  août 
1909. 

L’auteur  décrit  les  phénomènes  de  dégénération  et  de  régénération  constata- 
l'ies  au  microscope  dans  l’écorce  des  paralytiques  généraux. 

F.  Deleni. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


^80)  Une  variété  du  Délire  d’interprétation.  Les  Interprétateurs 
Filiaux,  par  P.  Séhieux  et  .1.  Capghas.  L’Encéphale,  y ,  n°' 2  et  4,  p,  113- 

120  et  403-430,  février  et  avril  1910. 


9armi  les  dégénérés  atteints  de  délire  d’interprétation  il  en  est  dont  les 
mrnans  plus  ou  moins  compliqués,  vraisemblables,  fantaisistes  ou  absurdes, 
Pi'ésentent  une  similitude  singulière.  Ces  fictions,  souvent  élaborées  dés 
Enfance  ou  dès  l’adolescence,  ont  toujours  pour  terme  une  filiation  imaginaire. 
Reniant  leur  véritable  famille,  les  interprétateurs  filiaux  se  déclarent  fils  de 
Ils  défendent  avec  une  conviction  inébranlable  un  système  délirant  qui 
J^fipose  exclusivement  sur  des  appréciations  erronées,  des  jugements  faux. 
®rtains,  poussés  par  un  caractère  agressif,  poursuivent  dans  leur  haine  maladive 
ou  de  leur  amour  morbide  —  tantôt  leurs  véritables  parents,  tantôt  leurs 

Parents  fictifs. 

Cn  retrouve  chez  les  persécuteurs  filiaux  tous  les  caractères  du  délire  d’inter- 
P^'étation  à  savoir  :  1”  la  multiplicité  et  l’organisation  des  interprétations  ; 

1  absence  ou  la  rareté  des  hallucinations;  3"  la  persistance  de  l'activité 
tantale;  4"  le  rayonnement  progressif  du  délire;  S"  l’incurahilité  sans  affaiblis- 
*®oient  intellectuel  terminal..!  ,es  interprétateurs  filiaux  présentent  de  plus  ^ 
quelques  traits  spéciaux,  entre  autres  une  tendance  marquée  aux  récits  irnagi- 
^8ires,  qui  permettent  de  classer  les  interprétateurs  filiaux  dans  la  variété  de 
olire  qui  mérite  le  nom  de  délire  de  fabulation. 

La  conception  primordiale  qui  dirige  la  pensée  et  les  actes  des  interprétateurs 
est  une  idée  ambitieuse  touchant  leur  origine.  Leurs  parents  réels  ne 
ot  à  leurs  yeux  que  de  faux  parents,  leur  prétendu  père  n’est  qu’un  père 
^,  ?P*’'P  ou  nourricier.  C’est  dans  une  famille  régnante,  dans  celle  d’un  chef 
'dal  ou  de  quelques  puissants  personnages  qu'ils  choisissent  leurs  ascendants. 

®  auteurs  montrent  comment  cetle  idée  peut  naître  dans  des  cerveaux  parais- 
^  Ut  quelquefois  valides  et  de  quelle  façon,  après  une  période  de  fluctuation  et 
•ucertitude  qui  dure  parfois  longtemps,  elle  se  précise;  alors  la  systémati- 
•on  du  délire  devient  très  rapide. 

Ces  conceptions  ambitieuses,  les  idées  de  persécution  sont  la  conséquence  de 
66  de  filiation.  L’interprétateur  filial  n’est  point  seulement  un  esprit  chimé- 


•■ique 


qui  se  grise  d’illusions.  C’est  rarement  un  résigné  ;  c’est  plutôt  un 
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combatif.  Pour  faire  connaître  au  monde  entier  leurs  droits  méconnus  et  leur 
véritable  origine,  les  interprétateurs  liliaux  rédigent  de  longs  plaidoyers  justifi¬ 
catifs.  Ils  calligraphient  ou  font  imprimer  des  affiches  qu’ils  collent  parfois 
eux-mêmes  sur  les  murs.  Les  plus  célèbres  des  faux  dauphins  et  des  fausses 
princesses  ont  composéet  faitéditer  de  volumineuses  autobiographies.  L’opinion 
publique  restant  sourde  à  leurs  appels,  les  malades  en  viennent  aux  actes  les 
plus  franchement  agressifs.  Toute  leur  activité  tend  vers  un  seul  objet  ;  obtenir 
réparation  du  crime  inouï  qui  a  bouleversé  leur  vie,  conquérir  de  haute  lutte  le* 
honneurs  dont  ils  se  prétendent  dépouillés.  Peu  importe  le  moyen  qui  servira  a 
atteindre  le  but.  Certains  finissent  même  par  devenir  meurtriers 

Aussi  faut-il  s’attendre  lorsqu’ils  sont  Internés  de  les  voir  s’insurger  aussitôt 
contre  cette  séquestration  arbitraire.  Ils  envoient  aux  journaux  des  articles 
véhéments  sur  les  Bastilles  modernes,  et  vu  la  conservation  de  leur  intelligence, 
le  public  ne  peut  croire  que  des  aliénés  puissent  parler  et  raisonner  ainsi.  H  est 
de  ces  malades  qui  sont  restés  célèbres  par  des  tribulations  de  tout  genre  occa¬ 
sionnées  aux  médecins,  et  par  les  perturbations  apportées  dans  les  services  où 
ils  sont  passés. 

Le  délire  et  la  mentalité  de  l’interprétateur  filial  ont  leur  racine  dans  sa 
profonde  déséquilibration  psychique.  Ces  sujets  ont  souvent  de  lourdes  tares 
dans  leur  hérédité.  Cependant  s’ils  présentent  des  stigmates  physiques  et 
psychiques  de  la  dégénérescence,  leur  physionomie  reste  marquée  de  certains 
traits  particuliers.  La  qualité  de  leur  dégénérescence  est  en  elfet  assez  origi¬ 
nale;  elle  se  manifeste  le  plus  souvent  de  très  bonne  heure  par  des  anomalies 
caractérisques  ;  c’est  un  état  constitutionnel  morbide  dont  le  délire  semble 
n’étre  que  l’hypertrophie. 

Ce  qui  domine  chez  les  interprétateurs  filiaux  c’est  la  subordination  étroite 
du  jugement  à  une  sensibilité  toujours  vive,  c’est  l’exaltation  morbide  de  l’ima¬ 
gination  qui  se  décéléra  plus  tard  par  la  fabulation.  Enfants  ou  adolescents,  9® 
sont  taciturnes,  moroses  ;  ils  n’ont  pas  de  goût  pour  les  jeux  de  leur  âge,  i*® 
s’isolent  pour  rêver.  L’hyperesthésie  du  moi  jointe  ii  la  déviation  intellectuelle, 
une  susceptibilité  unie  à  des  tendances  vaniteuses  morbides  déterminent 
fatalement  le  conflit  de  cette  personnalité  psychopathique  avec  le  monde 
extérieur. 

L’émotivité  fixe  l’idée  délirante  et  la  soustrait  à  l’auto-critique.  Ce  mono- 
déïsme  affectif  polarise  les  associations  d’idées  et  préside  au  choix  des  interpré¬ 
tations;  seules  sont  retenues  celles  qui  favorisent  les  tendances.  Simple  essai 
au  début,  l’interprétation  fausse  devient  de  plus  en  plus  envahissante,  pu' 
elle  acquiert  son  autonomie  ;  c’est  une  tournure  d’esprit,  une  habitude  défini' 
tive.  Cn  ne  saurait  donc  attribuer  la  genèse  du  délire  à  une  infériorité  psychique 
congétinale  ;  le  malade  possède  souvent  de  brillantes  qualités  intellectuelle® 
dont  il  sait  tirer  parti  ;  mais  il  devient  débile  et  perd  toute  capacité  de  rectiii' 
cation  dés  que  son  jugement  se  met  au  service  de  sa  passion. 

Certaines  causes  provocatrices  semblent  intervenir  dans  la  genèse  du  délire 
d’interprétation  filiale;  si  l’existence  d’une  déséquilibration  constitutionnel  e 
explique  les  aptitudes  délirantes  interprétatives,  elle  ne  rend  pas  compte 
l’ap[)arition  si  souvent  précoce,  dans  l’adolescence  et  dans  l’enfance,  <1®  e® 
délire  d’une  forme  particulière.  11  intervient  d’une  façon  presque  constan 
certains  facteurs  qui  sont  :  la  rêverie  morbide,  la  suggestibilité,  la  royfb® 
manie. 

D’après  les  auteurs,  la  rêverie  morbide  joue  un  rôle  considérable  dans  1  e® 
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sion  du  délire  d’interprétation  filiale.  Souvent  intelligents,  toujours  fiers, 
susceptibles,  vaniteux,  sensibles  à  l’excès  et  romanesques,  les  futurs  interpré- 
tateurs  filiaux  s’adonnent  avec  passion  au  vagabondage  de  l’imagination. 

La  suggestibilité  de  ces  malades  est  d’ailleurs  très  particulière  :  certains  sont 
^es  victimes  du  livre. 

linfin,  la  tendance  à  la  fabulation  de  la  plupart  des  interprétateurs  filiaux  est 
1  indice  chez  ces  sujets  d’une  activité  m^-thique  exagérée.  L’on  doit  reconnaître 
'e  germe  de  certains  délires  d’interprétalion  filiale  dans  cette  tendance  à  l’inven¬ 
tion  de  péripéties  invraisemblables.  Fbindel. 


CRIMINALITÉ  et  ALCOOLISME 


*81)  Les  Paranoïaques  et  les  Paranoïdes  au  point  de  vue  Médico- 
légal,  par  Cahlos  Penafiel.  Hio-Grande  medico,  Porto  Alegre,  an  H,  n”  12, 
p.  198-206,  1"  août  1910. 

L’auteur  donne  un  certain  nombre  d’observations  de  paranoïaques  ayant  été 
poussés  par  leur  délire  à  commettre  des  meurtres  et  il  étudie  le  mécanisme  des 
réactions  psychiques  de  ces  malades.  F.  Deleni. 

*82)  Responsabilité  des  Hérédo-alcooliques  mineurs,  par  B.  Fnisco 
(de  Palerme).  Rivisla  ilaliana  di  Neuropatolwjiu,  Psichiatriu  ed  Elcllrolerupia, 
^ol.  Il,  fasc.  10,  p.  446-452,  octobre  1909. 

Let  article  est  une  discussion  tendant  à  déterminer  jusqu’à  quel  point  sont 
punissables  les  hérédo-alcooliques  mineurs  pour  les  délits  qu’ils  ont  commis. 

L’auteur  conclut  que  les  hérédo-alcooliques  représentent  une  classe  de  dégé- 
Uérés  héréditaires  chez  qui  une  conservation  de  l’équilibre  mental  est  exception- 
**®* *le.  Le  plus  souvent  ces  sujets  présentent  des  délires  multiples  ;  ils  ne  sont 
Pus  respousables. 

Mais  la  plupart  sont  susceptibles  d’amélioration  lorsqu’ils  sont  internés  dans 
®s  établissements  appropriés  et  qu’ils  reçoivent  les  soins  qui  conviennent  à 
®ur  état  ;  ils  sont  aptes  à  bénéficier  dans  une  certaine  mesure  de  la  rééducation. 

F.  Deleni. 


*8)  Le  Récidivisme  considéré  au  point  de  vue  du  Milieu  et  de  la 
*‘sychopathologie,  par  J. -F.  Sutueklanu.  The  Journal  of  mental  Science, 
LUI,  n-  221  et  222,  p.  341-361  et  568-590,  avril  et  juillet  1907. 


L  auteur  réunit  dans  son  article  toutes  les  données  statistiques  et  anthropo- 
K'ques  contribuant  à  la  connaissance  du  criminel  récidiviste.  11  recherche  les 
®UU8es  du  récidivisme,  tant  internes  et  tenant  à  la  constitution,  au  tempéra- 
®9t  du  sujet  lui-même,  qu’externes  et  sociales,  dépendant  du  milieu  où  le 
,Jcl  évolue.  Ce  travail  se  termine  dans  deux  chapitres  qui  en  sont  les  conclu- 
®ns  :  jurisprudence  et  pénologie,  prophylaxie  et  traitement.  Tiio.ma. 


)  Les  Criminels  à  Responsabilité  atténuée,  par  J.  Grasset  (de  Mout- 
P®lher).  IIP  Conijrès  international  pour  l’assistance  des  aliénés,  Vienne,  7-11  oc- 
tobre  1908. 

Les  malades  ne  sauraient  être  gardés  dans  les  prisons.  D’autre  part,  après 
acquittement,  et  lorsque  leur  crise  psychopathique  est  dissipée,  le  médecin 
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n’a  pas  le  droit  de  les  retenir  dans  l’asile  ;  ces  demi-fous,  remis  en  liberté,  sont 
dangereux,  et  les  faits  sont  nombreux  qui  les  montrent  comettant  de  nouvelles 
violences,  de  nouveaux  meurtres. 

ba  conclusion  s’impose,  et  elle  s’exprime  par  ce  vœu  déposé  par  M.  Gras¬ 
set  :  Nécessité  de  tendre  léi/alement  obligatoires,  dans  tous  les  pays,  l'assistance  d 
le  traitement  des  demi-fous  criminels,  dans  des  asiles  spéciaux,  jusqu’il  leur  g^f' 
rison  et,  s'ils  sont  incurables,  pendant  toute  leur  vie.  E.  Fki.ndel. 

S8.b)  Le  Buveur  Délinquant  en  face  de  la  Loi,  par  Eegrain.  Société  médico- 
psiicliologiqne,  ti  mars  1910.  Annales  médico-psychologiques,  i».  d72-i77,  mai-juifi 
1910. 

L’auteur  montre  l’importance  de  l’ivrognerie  criminelle,  question  dont  les 
législateurs  commencent  à  se  préoccuper.  E.  Fkinüei.. 

SSO)  Mesures  à  prendre  à  l’égard  des  Buveurs  et  des  Ivrognes  ^ 
New-York,  par  Frederick  Peterso.v.  New-York  medical  Journal,  n"  lOiL 
l>.  989,  14  mai  1910. 

L’auteur  montre  que  l’abus  des  alcools  est  pour  une  bonne  part  responsable 
de  l’accroissement,  de  l’aliénation  mentale.  L’internement  des  buveurs  d’babi- 
tilde  et  même  quelquefois  des  buveurs  occasionnels  est  une  mesure  qui  finira 
par  s’imposer.  'I'iioma. 


THÉRAPEUTIQUE 

887)  Chorée  grave  traitée  par  le  sulfate  de  Magnésie  administré  par 
voie  Intra-Rachidienne,  par  Haduei,,  InstUnlo  umbro  di  Scienze  e  letlet'^’ 
10  janvier  1909.  Il  Policlinico  (.Sezionc  iiiedica),  an  .\V1,  fasc.  0,  p.  180, ’f 
vider  1909. 

Cas  de  cliorée  grave  dans  lequel  les  injections  intra-racliidiennes  de  sulfai® 
(le  magnésie  produisirent  une  sédation  immédiate.  F.  Dui.k.ni. 

888)  Sur  l’action  sédative  des  Injections  Intra-Rachidiennes  de  sul' 
fate  de  Magnésie  dans  les  états  graves  d’agitation  Psychopa¬ 
thique,  par  G.  lÎELLis.Aiii  (.\quila).  Ilicisla  itulianu  di  Neuropalolotjia,  Psichitt' 
tria  ed  lilettrolerapiu,  vol.  III,  fasc.  1,  [i.  8-1.0,  janvier  1910. 

D’après  l’auteur  les  injections  intra-racliidiennes  de  sulfate  de  magnési® 
peuvent  rendre  de  réels  services  dans  le  traitement  de  l’aliénation  mentale. 

Dans  plusieurs  cas  les  elfcts  immédiats  de  l’injection  ont  consisté  en 
calme  absolu  a[)paru  de  quelques  minutes  à  quelques  heures  après  l’injectioB' 
D  aulrcs  fois  les  résultats  ont  été  moins  brillants,  mais  un  calme  relatif  ^ 
toutefois  pu  être  réalisé.  Il  est  plus  rare  que  l’on  n’obtienne  rien. 

•  F.  Deleni. 

889)  Le  traitement  des  Fractures  de  la  base  du  Crâne  par  les  Ponc¬ 
tions  lombaires  répétées,  par  .M.  rosroi.os  et  G.  Ai'Ostolidks  (de  Sinym®' 
Presse  médicale,  n"  04,  p.  009,  10  aoi'it  1910, 

Sans  s’arrêter  aux  vues  lliéoriques  concernant  le  mode  d’action  de  la 
tion  lombaire  dans  les  fractures  du  crâne,  on  doit  lui  reconnaître  ce  <loob 


■  avantage  :  1“  de  remédier  aux  accidents  dus  à  l'augmentation  de  pression  intra- 
'•^fanienne  en  évacuant  le  liquide  céphalo-rachidien  en  excès;  2"  de  soustraire 
yne  partie  des  germes  qui  sont  la  cause  des  accidents  infectieux  méningés;  les 
épanchements  sanguins  deviennent  d'excellents  bouillons  de  cultures  où  pul- 
'  lulent  et  s’exaltent  les  diverses  bactéries.  De  ce  fait,  la  ponction  lombaire 
•hérite  une  place  honorable,  sinon  prépondérante,  parmi  les  méthodes  de  traite- 
•hant  des  fractures  de  la  base  du  crâne,  parce  qu’elle  répond  aux  indications 
^■ussi  bien,  sinon  mieux,  que  chacun  des  mojens  médicaux  ou  opératoires  mis 
®h  avant.  Si  le  champ  des  applications  de  la  trépanation  par  les  nouveaux  pro- 
•^«dés  s’est  considérablement  élargi,  et  si,  à  la  faveur  de  l'asepsie  et  de  l’anti- 
®®Psie,  la  trépanation  est  entrée  dans  une  voie  nouvelle  (trépanation  précoce  et 
préventive),  on  ne  doit  pas  en  conclure  qu’elle  est  applicable  sur  tous  les  cas  de 
fractures.  Supposons  une  fracture  simple  du  crâne  sans  enfoncement,  sans 
P^aie,  sans  symptômes.  Est-on  autorisé  d’essayer  la  trépanation?  A  défaut  de 
®alte  mesure,  la  ponction  lombaire  rend  service.  La  guérison  aurait  peut-être  eu 
lieu  sans  elle,  comme,  par  contre,  la  mort  pourrait  arriver  malgré  elle;  mais, 
îaoi  qu’il  en  soit,  le  médecin  n’aurait  à  se  reprocher  d’avoir  agi.  (Deux  obser- 
''ations  personnelles.)  Feindel. 

®90)  La  Ponction  lombaire  dans  le  Diagnostic  et  le  Traitement  des 
fractures  du  Crâne,  par  Maurice  GeAtv.  La  Clinique,  an  V,  n“  37,  p.  583, 
16  septembre  1910. 

^  propos  d’un  cas  grave  guéri  par  les  ponctions  lombaires  répétées  l’auteur 
’’®hd  compte  du  mode  d’action  thérapeutique  du  procédé.  '  E.  F. 


^9l)  La  Rachicentèse,  par  Ravaut,  Gastinei,  et  Velteh.  Une  brochure  grand 
in-8°  (n“  60  de  {'(Eavre  Médico-chirurgical),  Masson  et  C‘',  éditeurs,  Paris  1910. 

llepuis  que  l’on  pratique  couramment  en  clinique  l’examen  cytologique, 
actériologique,  chimique  du  liquide  céphalorachidien,  l’usage  de  la  ponction 
otnbaire  s’est  étendu  de  plus  en  plus,  mettant  ainsi  en  évidence  ses  nombreuses 
‘hdications,  non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  encore  au  point 
®  Vue  de  la  thérapeutique. 

Sous  le  nom  de  rachicentèse,  les  auteurs  étudient  les  effets  thérapcu- 
*9ues  actuellement  connus  obtenus  par  la  simple  soustraction  de  liquide 
'^®Phalo-rachidien.  .  , 

cherchent  d’abord,  après  avoir  rapidement  rappelé  la  technique  de  la 
ponction  lombaire,  ii  préciser  les  conditions  complexes  de  celte  action  ;  ils  en 
‘^Calent  ensuite  les  indications  et  indiquent  ii- propos  de  chacune  d’elles  la 
Conduite  à  tenir,  la  quantité  de  liquide  h  soustraire  et  les  régies  à  suivre  dans 
^  l’épéiitiou  des  ponctions.  Ils  passent  ainsi  successivement  en  revue  les  effets 
f  rachicenlhèse  dans  les  traumatisnies  du  crâne,  du  rachis,  des  hémorra- 
8*68  rnéningées,  les  diverses  réactions  et  états  méningés,  les  méningites,  les 
•'aables  nerveux  des  intoxications  et  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire,  les 
••'heurs  cérébrales  et  abcès  du  cerveau,  les  hydrocéphalies,  les  affections 
°®hlaires  et  auriculaires  et  terminent  par  un  intéressant  chapitre  sur  les  elïets 
J  ®  *••'  rachiccnièse  dans  le  prurit  et  certaines.  alTeclions  cutanées  ;  ils  signalent 
liens  encore  mal  connus  qui  existent,  surtout  ù  l’état  pathologique,  entre  la 
••••sion  artérielle  et  la  tension  céphalo-rachidienne. 

•'^insi  se  trouve  présentée  d’une  façon  complète  une  question  qui  n’avait  été 
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jusqu’alors  que  parliellement  étudiée.  Les  auteurs  terminent  en  faisant  ressortir 
les  ressources  thérapeutiques  que  peut  trouver  le  médecin  dans  la  pratique  àe 
la  rachicentése.  L-  F- 

892)  Le  Décubitus  acutus  consécutif  à  la  Rachianestésie  avec  la  StO' 
vaine,  par  Guglielmo  Uilancio.ni.  Il  Policlinico  (Sezione  pratica),  an  a»  > 
fasc.  15,  p.  453-159,  11  avril  1909. 

Trois  observations  dans  lesquelles  on  voit  le  décubitus  acutus  suivre  à  bref 
délai  la  rachistovainisation.  L’auteur  discute  le  mécanisme  de  production  de  ce 
trouble  trophique.  F.  üei.eni. 

893)  Méthode  endonasale  pour  l'ablation  des  Tumeurs  de  THyP®' 
physe,  par  Oskah  Hirsch  (Vienne).  Journal  of  tlie  american  medical  AssocûiM'^’ 
vol.  LV,  n«  9,  p.  772,  27  août  1910. 

On  connaît  la  technique  de  l’auteur;  dans  plusieurs  séances  préalables  ü 
enlève  le  cornet  moyen,  les  parois  des  cellules  ethnoidales,  la  paroi  antérieure 
tout  entière  du  sphénoïde.  üuel(|ues  jours  après,  il  pénètre  jusqu’à  la  tumeur 
hypoi)hysaire  et  en  pratique  l’ablation.  Deux  cas  opérés  de  cette  façon  ont  e 
deux  succès.  Tho.ma. 


894)  La  Fibrolysine  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Dupuytr®®' 

par  Luigi  Fiohi  (Dise),  La  liilorma  medica,  an  X.VVl,  n°  29,  p.  796-799,  18  juil 
1910. 


Si,  dans  un  cas  de  l’auteur,  la  fibrolysine  semble  avoir  eu  un  effet  tout  à  fai 
satisfaisant,  dans  un  autre  l’amélioration  ne  fut  que  transitoire  et  dans  le  Ir®* 
siéme  les  résultats  du  traitement  furent  négatifs.  . 

Ces  observations  ne  permettent  de  formuler  aucune  conclusion;  mais  P 
remarquer  que  le  traitement  d’un  processus  en  évolution  tel  que  la  maladie 
Dupuytren,  ne  peut  avoir  que  des  rapports  éloignés  avec  le  traitement  dune 
lésion  définitive  comme  l’est  une  cicatrice.  F.  Delkni. 


895)  Le  traitement  de  la  Chorée  par  de  hautes  doses  d’Arseh 

(.Méthode  de  Comby-Filatof),  par  (!.-l!.  Hassin  et  A. -S.  Hiîhshfield  (Chicag®/ 
Medical  Record,  n"  2009,  p.  15,  2  juillet  1910. 

La,  méthode  a  donné  aux  auteurs  des  améliorations  très  rapides  et  jamais  if® 
n’ont  eu  à  noter  d’accidents  malgré  les  fortes  doses  d’arsenic  prescrites. 

TiioMA. 

89(i)  Un  cas  de  Sclérodermie  en  plaques  guéri  par  l’Atoxyl. 

Achille  Caunevali,  Il  Policlinico  (Sezionc  pratica),  an  XVI,  fasc.  33,  p- 
1041,  15  août  1909. 

Les  injections  d’atoxyl  amenèrent  une  amélioration  très  rapide. 

F.  Deleni. 
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I.  L’Analyse  du  réflexe  rotulien,  jiar  M.  11.  Piêro.v. 
(Présentation  d’appareil.) 

dispositif  réllexomélrique  que  j’ai  décrit  dans  la  Renie  neurologique  (1), 
*  tenté,  chez  un  certain  nombre  do  sujets,  l’analyse  du  réflexe  rotulien  chez  i’bomme, 
^  uniployant  des  intensités  connues  d’excitation  et  en  mesurant  les  temps  do  latence 
1’  ®  ®t)ntractious  et  relâchements  musculaires,  ainsi  que  du  déplacement  de  la  jambe, 
ïtension  et  la  durée,  d'où  par  conséquent  la  vitesse  do  ce  déplacement,  enfin  en  cnro- 
trant  les  contractions  des  principaux  muscles  intéressés. 

Cette  analyse  montre  la  complexité  dos  facteurs  dont  dépendent  les  trois  principaux 
J^clères  du  ivflexe  ;  la  briisipicrio.  la  vivacité  et  l’exagération. 

U  réflexe  parait  épito/ite  quand  le  temps  de  lalouee  do  l’extension  de  la  jambe  est  très 
l’ext  *>*7  quand  la  vitesse  de  l’extension  est  rapide;  il  parait  eragéré  quand 

^tension  prend  une  grande  amplitude. 

ply“  lomps  de  latence  dépend  essenticllomont  du  tonus  des  fléchisseurs  et  est  d’autant 
••ac*  fluc  ce  tonus  est  plus  faible;  un  subit  relâchement  a  également  pour  olîet  de 

qujj  ce  temps  ;  mais  la  contraction  du  quadricops  joue  aussi  un  rôle  suivant 

do  P  1  d’ascension  so  fait  lentement  ou  vite, -et,  naturellement,  suivant  la  latence 

®tte  contraction. 

du  ''llfisso  dépend  surtout  do  cette  rapidité  do  contraction  des  extenseurs,  et  aussi 
j^_6lachomont  des  fl  ’chissours  antagonistes. 

Vitp'^'^Plltudü  do  l’extension  dépend  d'un  bien  plus  grand  nombre  do  facteurs  ;  1»  de  la 
lldg*?®’  *^’Ç8t.à-diro  de  la  rapidité  de  contraction  des  extenseurs  et  du  relàclioracnt  des 

aq  du  30  octobre  1910,  p.  398.  —  .M.  Au.giisto  Mario  de  Villejuif  avait  emporté 

Pésii  r d’octobre,  au  congrès  do  psychiiVtrio  do  Berlin  une  copie  simplifiée  do  ce  dis- 
u,  et  dont  je  n'ai  ou  connaissance  que  postérieurement. 
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2°  De  l’intensité  absolue  de  la  contraction  du  quadrlceps  ; 

3»  De  la  force  do  ce  muscle  comparée  au  |ioids  de  la  jambe; 

4"  Du  temps  do  lalence  do  ta  contraction  anUif'onisle  d’opposilion  dos  llocliisseurs; 

5“  De  la  rapidité  et  de  l’intensité  do  celte  contraction. 

ICnIin  il  est  une  donnée  qu’il  parait  intéressant  d’ajouter,  c’est  celle  du  seuil,  c’est-à- 
dire  de  la  plus  petite  intensité  d’excitation  susceptible  de  provocpier  le  déplacement  de  la 
jambe.  Le  seuil  dépend  de  l’intensité  de  la  contraction  des  e.\li'nsours,  do  la  force  de 
ces  muscles  par  rapport  au  poids  de  la  jambe,  et  enfin  du  tonus  des  llécbisseurs. 

En  réalité,  la  donnée  la  plus  simple  et  la  seule  en  rapport  avec  l’exc  tabilité  des  contres 
réflexe?,  est  fournie  par  le  seuil  de  contraction  du  quadriceps,  c’est-à-dire  par  la  pie® 
])elilo  valeur  d’e.vcitalion  susceptible  de  provoi|uer  une  contraction.  Mais,  clicz  un  sujet 
dont  le  cerveau  o.st  en  connexion  avec  la  moelle,  il  y  a  une  vai  iabilité  constante  de  re.vci' 
tabilité  réllexe,  variabilité  (jui,  d’après  mes  expériences,  revêt  un  caractère  jiéiiodique, 
comme  Eano  l’a  déjà  sif^nalé  (chez  la  tortue). 

L’enregistrement  myograpbiquo  permet  (le  constater  que  l'ace;  oissement  du  réllcs® 
provo(iué  par  des  contraclions  volontaires  dos  membres  supérieurs  (Iraction  des  main® 
par  exemple)  n’est  pas  dû  à  une  diminution  du  tonus  dos  antagonistes,  qui  se  trouve  an 
contraire  augmenté,  mais  par  une  bypcrexcitabilité  :  les  mêmes  intensités  d’excitation 
provoquent  des  réactions  plus  intenses,  et  la  valeur  du  seuil  est  abaissée  (“O 
500  grammes  à  425  grammes  dans  un  cas,  par  exompb;).  L’oifet  du  calcul  mental  oi’t 
exaclenient  inverse  (1).  Le  seuil  est  d’environ  100  à  500  grammes  cbez  les  normaux  ;  lo® 
extrêmes  que  j’ai  pu  constater  cbez  une  soixantaine  do  sujets  divers,  ont  été  laO  o 
675  grammes. 

Evohdidn  d'an  réflexe.  —  L’analyse,  dans  le  temps,  d’un  réllexe,  nous  montre  lo® 
étapes  siMvantes  :  , 

1“  Apres  l’excitation,  il  y  a  un  temps  de  latence  absolu  qui  est,  normalement,  oo 
40  à  50  a  (millièmes  de  seconde)  (2),  qui  est  un  peu  diminué  cbez  les  hémiplégiques,  “O 
coté  paralysé  (Urissaud),  ou  dans  les  bémiparésies,  suites  de  paralysies  infantiles,  d 
côté  parésie  (10  contre  45  <j  dans  un  cas,  33  contre  43  dans  un  autre).  Dans  certaio® 
cas  les  temps  peuvent  se  trouvci'  sensiblement  allongés  (3). 

2"  Au  bout  de  ce  temps,  il  se  produit  une  contraction  du  quadriceps,  mais  les  vàstp 
se  contractent,  du  moins  do  fai;on  apparente,  environ  3  a  plus  tôt  (jue  lo  droit  antérieui- 
Normalement,  la  contraction  est  assez  rapide  et  atteint  du  premier  coup  son  maxim'O0> 
puis  il  se  produit  dos  alteruatives  plus  ou  moins  nettes  de  contraction  et  do  relàcO®' 
mont,  les  nouvelles  contractions  étant  à  peine  moins  intenses  ipio  la  preunèro,  les  rcl  ' 
cbements  étant  faibles;  puis  il  se  produit  un  ndi'idiemcut  gènéial,  plus  lentquo  la  c®® 
traction,  mais  complet.  Dans  des  cas  d’exagération,  par  parésies  organiques,  on  poutnotfi 
une  première  contraction  faible  et  même  souvent  jiaresseuse.  puis  iiiro  seconde  coiilr®® 
tion  atteiguanlle  maximum,  à  moins  i[u’uno  Iroisiémo  soit  encore  plus  intense,  le  i’®' 
ebement  se  faisaol  très  lentement  sans  arriver  mèmi  tuujo  irs  à  cire  complet  faute 
plasticité.  nt 

La  durée  de  la  contraction  peut  aller  de  106  a  à  r,200  a;  elle  dure  normalenjcn 
300  a  environ  (4). 

3»  l’rofiiuo  aussitôt  après  le  début  de  la  cunlraction  des  extenseurs  (10  à  15  après 
façon  constante),  il  .se  produit  un  rolàcbemeut  des  lléebissours,  que  l’on  enregistre  f»® 
lement  avec  le  myograpbe  eu  s'adressant  au  couturier;  co  comportement  des  anloU.^ 
nistes  a  été  signalé  par  .Sberringlon.  Ueaunis  et  1‘.  lUclier  put  montré  iju’il  se  constat#' 


!l)  L’inbibilion  volontaire  du  réflexe  nu  se  produit  au  contraire,  que  par  auguienl|, 
lion  considé'rable  du  tonus  des  antagonistes,  |iarvcuanl  à  empêcher  tout  déplaceinc  ’ 
alors  (jije  par  cet  ell'ort,  il  se  produit  une  hyperexcitabilité,  manifestée  par  l’augnn®" 
lion  d’intensité  do  la  contraction  du  i|uadriceps.  .  i 

(2)  Tebiriev  indi(|ue  33  -7;  Exnei',  50;  l’arisot  40  à  15  avec  minimum  do  18  a  au  <1®^  , 
de  la  cbloroformisation.  Ces  cbilfres  paraissent,  entre  parentbèses,  pou  coinpat*  ,,^i 
avec  les  localisations  cérébrales  do  co  réllexe  ;  lo  temps  île  l•é,•^ction  volontaire,  'I®®  ^^15 
mesuré  dans  des  conditions  toutes  siiinblables,  s’élève  à  ll.")-130ij.  l’bilipson  a 

cbez  le  chien  une  latence  de  15  7,  et  do  iO  rt  lorsque  la  moelle  est  sectionnée  ;  ses  cb'l 
sont  trop  élevés  parce  qu’il  mesurait  la  lalence  du  déplacemdnt. 

(3)  Lorsqu’il  y  a  rèlb'xo  croisé,  fait  beaucoup  [dus  rare  chez  les  sujets  normaux  ^ 
certains  auteurs  no  l’ont  lu-ètéudu,  il  y  a  un  sensible  relard  sur  le  rélle.x’e  direct;-  le  i’^'  ,  ' 
croisé  du  droit  est  favorisé  par  la  flexion  de  la  jambe,  selon  la  lui  d'I'onkf’ill. 

(4)  Shepherd  Ivory  Franz  a  indiqué  que  la  duré-e  allait  de  100  à  l>U0  7. 
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dans  le  mouveiuont  volontaire  rapide,  tandis  que  la  contraction  siniullance  caractérisait 
ja  mouvenient  lent.  C’est  ce  cpie  j'ai  vérifié  pour  les  mouvements  d’extension  de  la 
Jttnjbo;  niais  dan.s  le  cas  du  réfie,xe,  il  y  a  toujour.s  r'olàcliement.  Le  relàcliemont  peut 
considérable,  lorsipie  le  tonus  initi.il  n’est  pas  très  faible,  et  c’est  ce  relâchement, 
la  faiblesse  du  t.)n  is  (l)  ipii  constitue  la  principnle  cause  de  l’exagération  apparente 
(réflexe  vif  et  ample)  du  côté  parosié  chez  les  adultes  que  j’ai  examinés,  ayant  eu  des 
poliomyélites  infautiles. 

La  durée  de  relàcliemont  est  variable;  normilemeut  elle  est  d'environ  60  à  80  u;  chez  des 
épileptiques,  je  l’ai  trouvée  de  100  à  200  (j;  dans  un  cas  do  parésie,  de  3i0  fj. 

,  1"  Apres  le  relâchement  dos  fléchisseurs,  plus  ou  moins  vite,  le  déplacement  de  la 
dambo  commence.  Dan.s  un  cas  de  parésie  à  très  faible  tonus  des  flécbissours  et  à  réflexe 
très  vif,  la  latence  totale  depuis  l’excitafiou  dure  80  n  environ;  dans  un  cas  do  tonus 
''olontairemeiit  exagéré,  le  temps  de  latence  monte  à  130  u. 

La  vitesse  du  déplacement  de  la  jambe  est  extrêmement  variable,  chez  un  mémo  sujet, 
0  un  moment  à  l’autre,  les  réflexes  Ic.s  plus  vils  ayant  toujours  chance  il’être  les  plus 
®utplcs;  la  vitesse  la  plus  rapide  que  j’ai  oblenue  chez  un  sujet  normal  a  été 
1  par  degré  de  déplacement  angulaire  (dé|ilaccment  total  do  2d>’)  et  lu  plus  lente  chez 
té  mémo  sujet,  do  60  rj  (déplacement  total  do  6")  par  une  mémo  valeur  d'excitation 
(1023  grammes);  la  plus  rapide,  chez  les  sujets  que  j’ai  étudiés  à  ce  point  do  vue  (au 
tombro  de  6)  a  été  de  5,  7  cr  (parésie).  La  durée  du  déplacement  est  assez  constante  et 
ttsrille  presque  toujours  entre  200  cl  300  a  :  lorsijuc  l'inliibition  volontaire  du  réflexe 
*st  pratiquée  par  le  sujet,  la  durée  se  trouve  diminuée  et  par  conséquent  l’amplitude, 
*  nrsquo  la  vitesse  de  7  tr  5  annonçait  un  réflexe  plus  ample  (23  au  lieu  de  40  normalement 
une  épileptique,  la  vitesse  étant  do  6  a  3  dans  le  deuxième  cas). 

Au  cours  du  déplacement  de  la  jambe  le  relâchement  du  droit  est  parfois  achevé, 
'loolo  mouvement  se  continue  encore  par  suite  do  la  force  acquise,  et  cola  jusqu’à  ce 
^ue,  somblo-l-il,  la  résistance  croissante,  dépendant  surtout  du  tonus  des  fléchisseurs, 
®  ajoutant  à  l’action  de  la  pesanteur,  fasse  retomber  la  jambe  passivement.  En  général, 
choses  no  se  passent  pas  ainsi,  et,  lorsque  les  fléchisseurs  ont  cessé  leur  relàclie- 
ils  se  contractent  (2),  et  en  général  avec  une  assez  grande  force  (ayant  un  rapport, 
®>s  lion  absolument  strict,  avec  la  force  de  contraction  du  quadiicepsi  :  aussi  le 
®tour  de  la  jambe  peut-il  se  produire  alors  que  le  droit  est  en  pleine  contraction,  les 
èchisseurs  l’emportant  en  force,  à  un  moment  donné  Lorsque  celte  contraction  est  vio- 
■de  et  brusque,  comme  je  l'ai  constaté  dans  un  cas  do  parésie,  on  a  une  forte  secousse 
fibi  caractérise  l’arrêt  du  réflexe,  tandis  iiue,  si  les  antagonistes  sont  paresseux,  il  y  a 
«Ile  légère  pause  à  bout  d’extension.  Souvent  la  pi'emiére  conlraclion  des  llécbisseui's 
j,  “dslatée  sur  le  couturier)  est  forte,  et  se  renouvelle,  plus  ou  moins  intense,  avec  dos 
«Achements  intermédiaires.  Enfin,  le  retour  à  la  normale  s’effectue  en  général  après  le 
®Pos  du  quadriceps. 

relie  est  l’évolution  physiologique  du  réflexe.  Je  crois  qu’il  serait  intéressant  de  faire 
de  analyse  dans  les  cas  typiques  ipie  peut  offrir  la  neurologie  pour  pouvoir  attribuer 
ç  dt-étre  une  valeur  indicatrice  aux  diverses  modications  qui  peuvent  être  arqjortées  au 
'dportement  normal  dos  divers  phénomènes,  ou  particulier  dans  les  cas  paradoxaux. 


**  Poliomyélite  antérieure  avec  signes  d’atteinte  légère  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux,  jiar  MM.  IIenui  Clauue  et  E.  Vei.teu. 

malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  est  atteint  d’une 
poliomyélite  antérieure  aiguë,  ayant  débuté  à  l’Age  de  20  ans,  et  qui  offre 
®  1®  particularité  qu’il  existe  des  symptômes  d’atteinte  légère  des  faisceaux 

P'I’fttmidaux. 


VjlJ^^logelrans  a  expliqué  1 


n  du  réllcxe  constatée  parfois  dans  les  polyné- 


^  --—uuicni,  cette  oxplicat  .  „  .  . 

P^flè  do  la  faute  qu’il  y  a  à  croire  un  rélle.xe  exagéré  «  lorsque  celui-ci,  tout  eu 
■dcs'*^  Normal  en  réalité,  est  d'amplitude  augmentée,  du  fait  do  lu  suppression  du  tonus 
(ifo^OoOUisto.s  .1. 11  faut  alors  s'entendre  sur  ce  ipi’on  entend  par  eraaémtion. 

®eni  la  jambe  est  eu  exten.sion  maxima,  la  percussion  du  tendon  provoque  k 

<l’|i„‘’®®*-‘on  du  couturier  « 

'Jexkcii 


il  celle  du  droit.  Ceci  est  conforme 
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OosEnvATioN.  —  Pierre  M...,  ligé  de  20  ans,  cullivateur,  est  malade  depuis  deux  a»* 
environ.  . 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  liéréditaires  et  personnels.  Pas  de  convulsion 
infantiles. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  au  mois  d’août  1908.  , 

A  la  suite  d’une  journée  de  travail  assez  fatigante,  il  est  pris  au  soir  de  maux 
tête  violents  avec  courbature  et  lassitude  générale  ;  il  présentait  de  plus 
vomissements  et  une  constipation  opiniâtre.  Le  lendemain  apparurent  des  douleurs  ir 
violentes  dans  les  membres,  surtout  les  membres  sujiérieurs,  et  une  raideur  ‘*°“  ** , 
reuse  de  la  nuque  ;  ces  accidents  avaient  fait  croire  d’abord  à  des  pbénomèaes  raéning 
dus  à  une  insolution  ;  on  pensa  également  à  une  arthrite  cervicale,  et  même  4  “ 
mal  sous-occipital  malgré  le  début  aigu  et  l’élévation  tberiniquo 
Queb|ues  jours  plus  lai  d,  les  douleurs  se  calment,  mais  la  paralysie  s’installe  et  e 
deux  jours  devient  complète,  occupant  les  deux  membres  supérieurs,  et  intéressant 
muscles  intercostaux,  le  malade  présenta  à  ce  moment  une  respiration  du  type 
matique.  Les  pbénornèncs  aigus  disparurent  rapidement  et  depuis  cette  date  l’état  de 
paralysie  ne  s’est  pas  modilié.  . 

lÎTAT  ACTUEL.  20  octobre  1910.  —  Mcmbrct  fupérieurs.  —  Du  cûté  droit,  il  existe 
paralysie  flasque  complète  do  tout  le  membre;  aucun  mouvement  n’est  possible,  Di 
l’avant-bras,  ni  au  bras,  ni  à  l’épaule  ;  l'omoplate  est  abaissée,  basculée  en  debors  e 
détaebée  du  plan  costal  ;  les  pectoraux,  le  trapèze,  les  dentelés,  le  grand  dorsal  sp 
paralysés.  L’atrophie  musculaire  porte  sur  tous  les  groupes  du  membre,  et  la  réactio 
de  dégénérescence  est  manifeste.  j 

Du  cûté  gauche,  la  paralysie  est  moins  complète;  le  grand  dorsal  et  le  trapèze  so 
incomplètement  alropbiés;  il  y  existe  encore  quelques  contractions  flbrillaires  Tous 
muscles  ilu  bras  sont  paralysés  et  atrophiés;  à  l’avant-bras  et  à  la  main,  il 
quelques  mouvements  de  flexion  et  d’extension  peu  étendus;  l’atrophie  musculaire  e 
moins  intense,  la  réaction  de  dégénérescence  existe  comme  à  droite. 

Les  réflexes  tendineux  du  membre  supérieur  sont  complètement  abolis  des  de 
côtés  ;  il  n’existe  aucun  trouble  do  sensibilité,  ni  superficielle,  ni  profonde.  , 

A  u.r  niemtirei  tn/rrienrt  il  existe  quelques  signes  de  spasmodicité  légère.  La  niotni 
et  la  sensibilité  sont  absolument  normales  partout.  . 

Les  réflexes  tendineux  sont  nettement  exagérés  des  deux  côtés,  aussi  bien  le  ] 

que  l’acbilléen  ;  il  n’existe  pas  de  trépidation  spinale,  le  réflexe  plantaire  est 
l’orteil  se  motlant  en  Ib'xion  ;  mais  des  deux  côtés  la  manœuvre  d’Oppenbeim  est  net 
ment  positive  cl  provoque  l’extension  de  l'orteil. 

Les  réllexes  abdotniiiaux  et  erémastériens  sont  normaux;  la  démarche  est  norm» 
il  n’v  a  pas  de  troubles  de  ré<|uilibrc. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  oculaires. 

La  pondit  II  lombaire  a  montré  un  litiuide  clair  et  linqtide,  sans  éléments  figurés. 


Mil  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  qui  a  été  atteint  d’une  poliomyélite  a”' 
rieiire  aiguë,  ii  début  brusque,  ta  période  de  paralysie  ayant  été  précédée  d  i>b 
période  douloureuse  très  caractéristique.  Il’ ne  semble  pas  douteux  que  cliêi* 
le  processus  morbide  ne  s’est  pas  localisé  aux  cornes  antérieures  de  la  mod 
mais  (|u’il  a  fusé  vers  les  cordons  latéraux  en  intéressant  les  faisceaux  pyrab®* 
daux,  comme  le  montrent  les  signes  légers  mais  non  douteux  de  spasticité  u 
membres  inférieurs.  Nous  avons  eu  l’occasion  récemment  d’observer  un 
analogue  chez  une  jeune  malade  atteinte  de  paralysie  infantile  typique. 

Chez  cette  enfant,  qui  présente  une  grosse  amyotrophie  des  membres  D*  ^ 
rieurs  avec  déformation  caractéristique,  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis»  1'  ^ 
contre,  les  réllexes  achillécns  sont  notablement  exagérés  et  il  existe  un  si» 
de  Itahinski  bilatéral. 

Ces  cas  sont,  croyons-nous,  intéressants,  car  ils  montrent  que  dans  les 
de  poliomyélite  antérieure  les  plus  typiques,  d’autres  parties  de  la  moelle 
des  cornes  antérieures  peuvent  être  intéressées.  .Nous  n’avons  pas  reiTiA'‘j 


chez  ces  malades  de  faits  particuliers  permettant  de  supposer  une  con 


tagi»" 


épidémicité  quelconque;  toutefois,  pour  ce  qui  concerne  le  pi’®' 


îini®'' 
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®''alade,  nous  avons  appris  par  le  docteur  Milanoff,  qui 
S®8ne  au  début  de  sa  maladie,  que  c’était  le  troisième 
observé  en  dix-huit  mois  dans  un  rayon  de  12  kilomètres, 
'^ont  être  question  ici  d’épidémie. 


l’a  soigné  en  Bour- 
cas  de  poliomyélite 
11  ne  saurait  cepen- 


J.  Babi.nski.  —  J’ai  observé  déjà  plusieurs  faits  analogues,  et  on  en  a 
'’olaté  de  pareils  au  Club  médical  de  Vienne,  il  y  a  quelques  années. 

L’atanomie  pathologique  a  montré  d’ailleurs  depuis  longtemps  que  les  lésions 
de  la  paralysie  infantile  ne  sont  pas  toujours  cantonnées  exclusivement  dans 


Cornes  antérieures  et  qu’elles  fusent  parfois  dans  les  cordons  latéral 


est  donc  aisé  de  comprendre  que  le  signe  des  orteils  puisse  être  observé  dans 
'^ette  affection. 


Ill,  Syringomyélie  Cervicale.  Inversion  du  réflexe  du  Radius,  par 

MM.  Iliî.MU  Claude  et  E.  Vklteb 

be  malade  que  nous  présentons  est  atteint  de  syringomyélie  cervicale  ;  on 
'’ciive  chez  lui  avec  une  grande  netteté  le  phénomène  de  l’inversion  du  réflexe 
cadius,  tout  récemment  signalé  et  décrit  par  M.  Babinski. 

V  *^°^®’"'ATio.v.  —  Albert  C...,  âgé  de  36  ans,  maçon,  entre  à  la  Salpêtrière  le  8  no¬ 
mbre  1910  pour  faiblesse  de  la  main  droite  ayant  débuté  il  y  a  quatre  ans. 

■^nlecédcnls.  —  Rien  de  particulier  à  signaler.  Pas  de  spécificité;  léger  étbylisme. 

de  la  maladie.  —  Le  début,  qui  remonte  à  4  ans,  s'est  fait  par  des  fourmille- 
p^onts  et  une  sensation  d’engourdissement  du  bras  droit,  avec  faiblesse  et  maladresse 
jo  •®‘^®*sive  de  la  main  ;  il  n’y  a  jamais  eu  de  douleurs  ;  mais  la  force  musculaire  a  tou- 
fs  diminué  et  les  mouvements  sont  devenus  de  plus  en  plus  dilfieiles. 
ot  actnel.  Membre  supérieur  droit.  —  Tous  les  mouvements  de  l’épaule  sont  normaux. 
1  l’élévation  et  l’abduction  sont  faibles, 
de  îy^'Ct'bras  et  à  la  main,  la  flexion  est  très  faible  alors  que  l’extension  est  relative- 
b'cn  conservée  :  la  pronation  et  la  .supination  sont  très  faibles. 

un  peu  d’atropbie  musculaire  de  l’épaule,  du  bras,  de  l’avanl-bras  et  de  la 
et  y**’  à  l’extrémité  du  membre,  il  existe  des  troubles  vaso-moteurs  très  afcentués 
bque^  ''ifiltralion  profonde  dos  tissus  donnant  à  la  main  l’aspect  succulent  caractéris- 

^«m5rr  supérieur  gauehe.  —  La  motilité  est  normale  dans  tous  les  segments, 
il  gV®”*'bî7(7(;,  normale  partout  et  à  tous  les  modes  du  côté  gauche,  est  altérée  à  droite  : 
Cei  une  anesibésie  cutanée  complète  dans  le  territoire  des  IV''  et  V''  paires  cervi- 
l’jQ®’ Pai'licllement  sur  la  IIP'  et  la  VI''  paire;  sur  la  partie  supérieure  du  thorax, 
il  s  s’étend  à  droite  jus(|u'au  territoire  do  la  1'"  dorsale.  Dans  loutes  ces  régions 

ang  '?®'b'lité  thermique  est  abolie.  Mais  quelques  jours  après  cet  examen,  la  Ibermo- 
fjj  bésie  est  apparue  sur  la  face  pabnaire  des  doigts,  sur  l’éminence  tbénar,  sur  la 
l’i(jç  do  la  main  et  des  doigts.  Enfin  il  existe  à  droite  une  agnosie  tactile  partielle, 

^^^"bcation  secondaire  étant  seule  perdue. 

*'7*®*®*  lendineiu;  présentent  les  modifications  suivantes  :  à  droilo,  le  réflexe 
la  ®ànien  est  fort,  le  réflexe  du  radius  présente  nettetnont  le  phénomène  de  Tinvorsion, 
deiw du  radius  provoquant  un  mouvement  de  flexion  dos  doigts.  A  gauche,  les 
/^>j^'’®f’®*os  sont  nettement  exagérés. 

Ceau^*’”*®"  éleclrigue  montre  l’existence  de  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les  fais- 
^jj^^'flùrieurs  du  deltoïde  et  dans  la  longue  portion  du  triceps. 

**i»tc  *"féri(!H)'s,  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  surtout  à  droite;  il 

Ortgji^®®®*!  côté  une  ébauche  de  trépidation  spinale,  et  le  signe  de  l’extension  des 

normale. 

Abdo,, ""'•c'’  flu  côli:  du  troue.  La  motilité  et  la  sensibilité  sont  normales.  Les  réflexes 
Il "’.®4»x  et  crémastériens  sont  faibles. 

aucun  trouble  de  lu  motilité  et  de  la  sensibilité  de  la  face,  pas  de  troubles 


602 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Le  malade  ne  prcscnie  aucune  déformation  du  squelette  du  radius,  aucune  douleu^ 
racliidieiine,  aucune  raideur  des  muscles  de  la  nuque;  le  plexus  brachial  et  les  tronc 
nerveux  du  bras  ne  sont  pas  douloureux  à  la  palpation. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  et  dépourvu  d’élément  figuré. 

Les  urines  no  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Ce  cas  rentre  dans  la  catégorie  des  faits  sur  lesquels  M.  lîabinski  s 
appu}'é  pourindiquer  la  valeur  séméiologique  de  l’inversion  du  réllexe  du  radius- 
Chez  notre  malade,  nous  avons  affaire  à  une  syringomyélic  cervicale  ajantjus 
qu’à  présent  touché  surtout  la  moitié  droite  de  la  moelle.  L'état  des  réactions 
électriques,  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  permettent  de  localiser 
lésion  entre  les  IV*  et  Vil'  segments  cervicaux,  il  ne  paraît  pas  douteux  que 
V*  segment  en  particulier  est  atteint  par  ce  fojer.  Puisqu’il  s’agit  dans  ce  cas 
d’une  sjringom^'élie,  la  localisation  ne  saurait  être  aussi  exactement  déterrninec 
que  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur,  mais  le  fait  nous  parait  cependant  intéressan 
à  retenir. 

M.  André-Thomas.  —  J’ai  constaté  l’inversion  du  réflexe  du  radius  chez  une 
malade  du  service  du  professeur  Dejerine,  atteinte  de  myopathie  facio-scapui 
humérale. 

La  contraction  des  fléchisseurs  des  doigts  était  très  nette  après  percussion 
l’apophyse  styloïde  du  radius,  tandis  que  la  contraction  du  long  supinateur 
était  douteuse.  D’ailleurs  le  long  supinateur  était  extrêmement  atrophié. 

M.  J.  Haiiinski.  —  Lors  de  ma  communication  sur  l’inversion  du  réflexe  d" 
radius,  je  ne  possédais  que  des  observations  cliniques.  Je  viens  d’avoir 
vérification  anatomique  de  l’idée  que  j’ai  énoncée.  Un  des  malades  que  j  av 
présentés  et  chez  lequel  j’avais  porté  le  diagnostic  de  tumeur  intra-rachidien  ^ 
comprimant  la  moelle  cervicale  particuliérement  au  niveau  du  V*  segmen^^ 
subi  récemment  une  laminectomie  qui  a  permis  de  déceler  et  d’extirper 
néoplasme  occupant  le  siège  prévu. 

IV.  Arthropathie  Tabétique  de  l’articulation  lombo-sacrée. 

cation  de  l’articulation  comprimant  les  nerfs  de  la  Queue 

cheval,  [lar  M.  IIe.nhi  Dufour,  (l’résentation  du  malade.) 

Les  arthropathies  vertébrales  d’origine  tabétique  sont  une  rareté,  si 
compare  aux  arthropathies  du  genou,  de  l’épaule,  etc.  Elles  ont  fait  le 
petit  nombre  de  travaux,  au  nombre  desquels  il  convient  de  rappeler  c 
d'Abadie  (i),  de  Kurt  l'rank  (2),  de  Lejonne  et  Dougerot  (3).  ,  g 

Celle  que  je  présente  à  la  Société  est  intéressante,  à  cause  des  désor 
secondaires  qu’elle  produit  chez  mon  malade. 

OiisEnvATioN.  —  U.  D...,  architecte,  .âgé  de  43  ans,  a  eu  la  syphilis  vers  sa  vingflén^^ 
année.  Mal  .soigné,  il  a  ressenti  les  premières  douleurs  fulgurantes  tabétiques 
trentièine  année.  Puis  ont  apparu  les  signes  classiques  du  tabes,  signe  d’Argyn  ^  |.jg. 

son  :  perte  des  réllexes  roluliens  et  achilléens,  incoordination  dans  la  marche, 

Depuis  un  mois  environ,  le  malade  s’est  aperfu  de  l’exislence  de  symptémes  .j,  jes 
Lorsqu’il  se  lève  pour  marcher,  il  éprouve  une  difficulté  presque  absolue  à  mouv 
•ambes,  dillicullé  venant  se  surajouter  à  son  incoordination. 

(1)  Nourellr  Ironographie  de  la  SalpHrière,  1900,  numéros  2,  3,  4,  5, 

(2)  W.  K.  Woehemchrifl,  23  août  1904. 

(3)  Ilevue  Neurologique,  p.  G22,  année  1901. 
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Il  a,  (le  plus,  constaté  à  la  région  lombo-sacrée  une  saillie  osseuse  indolente  à  la  pros- 
*'On,  et  au  niveau  de  laquelle  les  mouvements  de  la  colonne  vcrlébrale  ne  développent 
«ucune  sensibilité  douloureuse. 

Aux  douleurs  fulgurantes  se  montrant  par  intervalles  au  niveau  des  membres  iofé- 
•'■curs,  sont  venues  s’ajouter  des  douleurs  vives,  uniquement  res.scntics  ])cndanl  la 
'^arclie  dans  les  deux  jambes, 

L’examen  du  malade  permet  de  constater  les  signes  vertébraux  suivants  ;  au-dessus  do 
ja  première  pièce  du  sacrum,  existe  une  dépression  par  glissement  en  avant  do  la 
'''  vertèbre  lombaire,  le  glissement  |)roduit  de  la  lordose,  avec  allaissement  de  la 
Colonne  vertébrale  sur  le  sacrum.  La  palpation,  la  mobilisation  i)assivo  de  ces  parties  de 
la  colonne  vertébrale  se  font  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Si  de  plus  l’on  saiût  le  malade  (lar  les  épaules  en  le  soulevant,  lorsqu'il  est  dans  la 
position  assise,  on  redresse  la  colonne  vertébrale  et  l'on  produit  un  cra(iuement  indi¬ 
quant  le  flottement  des  surfaces  arliculaircs  glissant  l’une  sur  l’autre.  On  opère  de  cette 
açon  la  réduction  d’une  subluxation  do  l’articulation  lombo-sacrée.  Dans  celte  position, 
*0  malade  no  souiïre  plus,  et  il  est  évident  qu’on  supprime  ainsi  une  compression  ayant 
pour  siège  les  nerfs  do  la  queue  de  cheval  et  pour  cause  le  déplacement  antérieur  ife  la 
oornière  vertèbre  dans  le  canal  rachidien. 

■En  résumé,  il  s’agit  d’une  arttiropalliie  tabétique  lombo-sacrée,  avec  subluxa- 
*ori  réductible  et  indolence  absolue  de  l’article,  avec  douleurs  secondaires  par 
Compression  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Nous  avons  conseillé  comme  traitement,  au  malade,  le  port  d’un  corset 
orthopédique,  qui  prendra  point  d’appui  sur  les  crêtes  iliaques,  et  viendra,  au 
®'oyen  de  deux  béquillons  placés  sous  les  épaules,  soutenir  le  tronc  en  suppri- 
'*'Ant  le  travail  statique  normalement  dévolu  à  la  colonne  vertébrale. 


Les  cures  successives  d’Alcoolisation  locale  au  cours  de  la  Né¬ 
vralgie  Faciale,  par  M.  .I.-A.  Sicard.  (Présentation  de  malades.) 

On  sait  que  l’alcoolisation  locale  est  le  meilleur  traitement  à  opposer  à  la 
Oévralgie  faciale  rebelle,  du  type  «  essentiel  ». 

Consécutivement  à  la  cure  neuroljlique,  les  accalmies  complètes  durent  envi¬ 
ron  de  12  à  18  mois.  La  récidive  se  produit,  en  effet,  fatalement.  Mais  elle  est 
Jcsticiable  de  la  même  intervention.  Un  fuit  thérapeutique  important  est  que  la 
^bérison  après  la  troisième  ou  quatrième  année  de  traitement  se  maintient  plus 
’^Sne,  et  nous  avons  pu  suivre,  depuis  sept  ans,  un  certain  nomffre  de  sujets  qui, 
^Près  avoir  été  truités  à  trois  ou  quatre  reprises  différentes  et  à  dix  ou  douze  mois 
'blervalle,  ne  présentent  plus  de  douleurs  depuis  2  ans  1/2  à  3  ans.  11  semble 
la  repousse  cylindraxile,  qui  entraîne  avec  elle  la  réapparition  des  algies, 
beaucoup  plus  lente  à  se  produire  au  fur  et  à  mesure  de  la  répétition  des 
'“Jections. 

En  autre  point  de  technique  opératoire,  sur  lequel  nous  avons  à  maintes 
Prises  insisté,  est  la  nécessité  de  détruire,  au  maximum,  le  tronc  nerveux  res- 
de  l’algie.  11  faut  que  le  liquide  neurolytique  pénétre  au  sein  même  des 
^l^‘6s  nerveuses  et  que  l’action  chimique  soit  aussi  destructrice  que  possible  des 
nerveux.  Il  n’existe  qu'un  seul  témoin  de  cette  destruction,  c’est  l’anes- 
sie  intense  et  durable  de  toute  la  zone  tégumentaire  ou  muqueuse  tributaire 
J  injecté.  Voici,  par  exemple,  un  névralgique  facial  des  nerfs  maxillaire 
et  inférieur  droits,  qui  vient  en  l’espace  de  5  ans,  dans  des  services 
^^®pilalicrs  différents,  de  recevoir  localement  eenl  dix  injections  d’alcool,  sans 
d’autre  bénéfice  qu’une  ankylosé  à  peu  près  totale  de  l’articula- 
d’u  ^®'''’PO''0'r’™nxillaire,  et  une  atrophie  des  muscles  faciaux.  11  a  suffi 
®  *njection  au  niveau  du  trou  ovale,  directement  poussée  dans  le  tronc 
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du  nerf  maxillaire  inférieur,  et  d’une  seconde,  destructrice  du  nerf  maxillair® 
supérieur,  pour  calmer  immédiatement  les  souffrances  intolérables  de  ce  van- 
lade.  Vous  pouvez  constater  que  l’anesthésie  à  tous  les  modes,  tactile,  ther¬ 
mique  et  à  la  piijûre,  est  encore  parfaite  nu  niveau  du  territoire  tributaire  des 
injections,  quoique  celles-ci  aient  été  faites  il  y  a  environ  trois  mois. 

On  peut  dire  qu’en  présence  d’une  névralgie  faciale  «  essentielle  »  l’alcoolisa¬ 
tion  locale  provoque  l’accalmie  sédative,  à  coup  sûr,  k  condition  que  la  neuro- 
lyse,  sous  l’influence  du  toxique  chimique,  soit  aussi  complète  que  possible,  et 
que  l’anesthésie  consécutive  soit  solidement  établie.  Les  sujets  qui  présentent 
les  accalmies  les  plus  longues  sont  ceux  dont  l’aneslbésie  persiste  le  plus  long¬ 
temps,  six  et  huit  mois  en  moyenne. 

t'I.  Syndrome  cérébelleux  unilatéral,  par  M.M.  ILvuinski  et  .Iumiîntié. 

(Celte  communication  sera  publiée  ultérieurement). 

M.  ANi)Rf:-THO.\iAS.  —  Ce  malade  présente,  en  effet,  un  certain  nombre  d® 
signes  que  l’on  retrouve  chez  les  cérébelleux,  et  en  particulier  de  la  dysmétrtft 
particuliérement  nette  dans  l’épreuve  du  renversement  de  la  main,  que  j  ** 
signalée  antérieurement  avec  Jumentié.  Quand  on  fait  passer  simultanément  les 
deux  mains  de  la  supination  à  la  pronation,  le  mouvement  est  plus  brusque  e 
dépasse  le  but  du  côté  de  la  lésion. 

Je  n’allirmerais  pas  cependant  que  ce  malade  est  un  cérébelleux  pur,  à  cause 
de  la  démarche,  de  l’exagération  manifeste  du  réflexe  patellaire  du  côté  droit, 
de  l’hypotonie  du  coude,  et  d’un  certain  degré  de  parésie  du  même  côté. 


Ml  Chor^ie  de  Sydenham,  maladie  organique,  par  M.  Aliieht  Chah- 
i>E.NTiiîR.  (Présentation  du  malade.) 

La  malade  (|U(^  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  est  une  fillette  égè® 

14  ans  I  ^  et  alt(!intc,  ainsi  qu'ii  est  facile  do  le  voir,  de  chorée  de  Sydenham. 

Jusqu’au  mois  de  se|)lcmhro  lillO  l'enfant  a  joui  d’une  excellente  sauté.  A  cotte 
elle  présenta  tes  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde  légère  ([ui  ne  dura  que  de 
semaines. 

Un  mois  après,  en  octobre  1910,  apparurent  les  premiers  mouvements  désordonn 
dans  io  côté  droit  et  particulièrement  dans  le  membre  inférieur.  Le  pied  droit  ven 
accrocher  le  pied  gauche  et,  détail  intéressant  quand  reufant  marchait,  elle  jg 

pied  et  butait  de  la  pointe  contre  le  trottoir.  Le  membre  supérieur  droit  était  agit® 
mouvements  choréiques  peu  accentués.  Un  'mémo  temps,  le  caractère  do  l’enlant 
transformait  ;  do  très  douce  qu'elle  avait  toujours  été,  elle  devenait  irritable,  et  sc  1® 
sait  aller  4  des  crises  do  larmes.  , 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  les  mouvements  involontaires  du  lùed  droit  de 
liaient  moins  fréquents  et  moins  violents  mais  les  symptômes  clioréiques  s’accusaie^^ 
au  bras  droit,  la  main  allait  s’accroebor  derrière  le  dos,  la  maladie  se  généralisait  • 
tète  et  le  tronc  participaient  à  la  danse  do  Saint-Guy,  ainsi  ipie  les  membres  du  e 
gauche.  Néanmoins,  la  maladie  prédominait  toujours  fortement  du  côté  droit.  La  P®'  , 
a  été  prise  en  dernier.  Vous  la  trouverez  très  bégayante,  mais  je  dois  dire  que  l’ent® 
a  toujours  eu  un  défaut  de  prononciation,  un  certain  degré  do  zézaiement.  .  g 

S’il  no  s’iigis.sait  que  de  ces  symptômes  banaux  de  chorée,  il  n’y  aurait  pas 
d’attirer  l’attention  do  la  Société  sur  ce  cas.  Mais  la  chorée  do  Sydenham  a  été  ^ 
dans  les  névroses  4  côté  do  l’hystérie.  Mon  maître  M.  Babinski  fut,  je  crois,  le  P®®®''®  j, 
signaler  un  cas  de  eborée  de  Sydenham  jirésentant  un  signe  objectif  d’alfection  org^^ 
nique  du  système  nerveux  ;  la  lloxion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  ctàsederrrana®^ 
si  dans  un  certain  nombre  doras,  tout  au  moins,  le  syndrome  chorée  de  Sydcnhaui 
relevait  pas  d’une  affection  organique  des  centres  nerveux. 
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Plus  tard,  daùs  le  môme  esprit,  j’ai  présenté  ici-même  en  1906  (1)  un  jeune  malade  qui, 
atteint  également  de  chorée  vulgaire  avait  le  phénomène  des  orteils,  le  réflexe  cutané 
plantaire  en  extension,  d’un  céLé, 

Depuis,  à  plusieurs  rejirises,  M.  André  Thomas  a  présenté  à  la  Société  (2)  un  certain 
nomhre  de  cas  de  chorée  de  Sydenham  chez  qui  une  observation  attentive  et  minutieuse 
lui  avait  permis  de  déceler  plusieurs  signes  caractérisant  la  nature  organique  de  la 
Maladie.  C’était,  vous  vous  en  souvenez,  l’hypotonie,  le  signe  de  la  pronation  de 
Babinski,  dos  mouvements  associés  ou  syncinésies  plus  accusées  du  côté  choréique,  un 
aaitain  degré  do  faiblesse  musculaire,  des  troubles  unilatéraux  de  la  diadocoeinésie.  De 
toutes  ces  observations  M.  A.  Thomas  conclut  que,  si  dans  beaucoup  de  cas  on  ne  peut 
niettre  on  évidence  la  nature  organique  de  la  cliorée  do  Sydenham,  il  en  existe  un  cer¬ 
tain  nombre  où  une  étude  détaillée  permet  de  trouver  des  signes  objectifs  d’encéphalilo 
Ou  de  inéningo-encéphalitc  légère. 

La  petite  malade  que  je  présente  rentre  dans  le  groupe  des  cas  do  M.  A,  Thomas  par 
Quelques  symptômes  intéressants. 

Au  point  do  vue  des  réflexes  tendineux,  rien  de  spécial  :  ils  sont  forts  mais  égaux  dos 
(toux  côtés. 

Réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  à  droite  et  é  gauche.  Pas  de  mouvement  combiné 
00  flexion  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

Rien  d’anormal  du  côté  des  yeux. 

Mais  vous  pouvez  voir  un  abaissement  très  notable  de  l’épaule  droite  et  du  sein  droit. 
DPi  à  ce  sujet,  la  mère  est  afllrmative  dans  ses  réponses  :  ces  phénomènes  n’existaient 
pus  avant  la  chorée  et  elle  en  a  remarqué  l’apparition. 

Il  existe  une  réelle  faiblesse  du  bias  droit  et  do  la  jambe  droite  que  l’on  peut  facile- 
[hent  constater  par  les  épreuves  habituelles.  De  plus,  on  peut  mettre  en  évidence  la  fai¬ 
blesse  de  certains  muscles,  à  la  jambe  notamment.  Avec  un  mémo  courant  faradique, 
l'yllimiquemcnt  interrompu  par  un  balancier,  on  observe  une  hypoexcilabililé  des  muscles 
jambior  antérieur  et  péroniers  latéraux  à  droite.  L’attitude  du  pied  droit  tourné  en 
“odans  et  en  bas  dans  l’intervalle  des  secousses  cboréqiucs  est  expliquée  par  la  faiblesse 
'husculaire  et  cclle-ci,  jointe  aux  mouvements  clowniques  explique  que  la  malade  traîne 
1®  pied  et  accroche  les  trottoirs. 

Dn  observe  encore  —  ou  mieux  on  observait  il  y  a  quelques  jours,  car  la  maladie  est 
®h  Voie  de  disparition  —  un  certain  degré  d'asynergie  :  lorsqu’on  prie  la  fillette  de  porter 
Alternativement  l’index  do  la  main  droite  et  de  la  main  gauche  au  bout  du  nez,  on 
femarque  que,  du  côté  droit,  le  mouvement  dépasse  le  but.  11  y  a  brusquerie  et  mala¬ 
dresse.  La  malade  a  d’ailleprs  déjà  cassé  plusieurs  verres.  Do  même  l’épreuve  de  la 
efjaiso  met  en  lumière  l’asyncrgie  du  membre  inférieur  droit.  Do  ce  côté  il  y  a  décompo- 
eiiion  du  mouvement  et  brusquerie. 

J  Enliii,  il  existe  des  troubles  do  la  diadocoeinésie  qui,  aujourd’hui  encore,  sont  très  nets. 

®s  mouvements  élémentaires  de  supination  et  de  iironation  sont  exécutés  correctement 

6  chaque  côté,  mais  les  mouvements  successifs  et  rapides  de  pronation  et  do  supination 
très  imparfaits  à  droite. 

”  ajoute  que  n’ayant  pas  pratiqué  la  ponction  lombaire  je  no  puis  donner  aucun  ren- 

®'8neniont  sur  le  liquide  céphalo-rachidien. 


résumé,  j’ai  pensé  que  ce  nouveau  cas  de  chorée  de  Sydenham,  dans  la 
Banèse  duquel  l’infection  éberthienne  parait  prépondérante  et  qui  s’accompagne 
®  aigues  objectifs  décelant  une  perturbation  organique  des  centres  nerveux 
Pouvait  contribuer  à  l’étude  d’une  maladie  qu’il  faut  évidemment  retirer  du 
badre  où  l’on  place  l’hystérie. 


Andbé-ïiiomas. —  La  petite  malade  que  vient  de  présenter  M.  Charpentier', 
Bire  tout  à  fait  dans  la  catégorie  des  choréiques,  que  j’ai  présentés  l’année 
bnière  à  la  Société  de  Neurologie  et  que  je  considère  comme  atteints  d'une 
action  organique  du  système  nerveux  central,  très  légère  évidemment,  mais 
dubitable.  Ce  fait  vient  donc  ù  l’appui  de  la  nature  organique  de  la  chorée 


(t)  Société  de  Neurologie. 

Société  de  Neurologie,  séance  du  3  juin  1909. 
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de  Sydenham,  dont  j’ai  essayé  de  donner  la  démonstration  ici  même  et  au 
congrès  de  Nantes  (1909)  en  m’appuyant  d’ailleurs  exclusivement  sur  l’exameii 
clinique,  c’est-à-dire  en  recherchant  systématiquement  cliez  tous  les  clioréiques 
les  signes  de  lésion  organique  du  système  nerveux  central.  Les  observations 
que  j’ai  faites  depuis  celte  époque  n’ont  fait  que  confirmer  ma  manière  de  voir, 
et  je  suis  heureux  de  constater  que  des  observations  publiées  de  divers  côtes 
vienent  à  l’appui  de  cette  opinion.  Je  ferai  remarquer  également  que  chez  cette 
petite  malade,  les  grands  mouvements  désordonnés  cessent  momentanément 
pendant  qu’elle  est  au  repos  et  qu’on  l’examine,  tandis  que  les  secousses  cloni" 
cotoniques  de  l’épaule  ou  de  la  main  persistent  :  j’avais  déjà  signalé  antérieure¬ 
ment  la  dissociation  de  ces  deux  ordres  de  mouvements  chez  les  choréiques. 


Vlll.  Nævi  à  Topographie  Radiculaire  chez  un  enfant  de  5  ans, 
M.M,  1*.  Ailviand-Delille  et  L.  Lagane.  (Présentation  du  malade.) 

Dans  un  récent  travail  MM.  Klippel  et  Pierre  Weil  (1)  ont  insisté  sur  la  dis¬ 
position  radiculaire  de  certains  nævi,  ils  admettent,  avec  exemples  à  l’appub 
qu’on  peut  distinguer  deux  variétés  de  nævi,  le  nævus  vascularite  et  le  nævus 
névrite. 

L’enfant  que  nous  présentons  aujourd’hui  nous  parait  être  un  bel  exemple  de 
nævi  a  disposition  radiculaire  typique;  nous  remercions  notre  maître  le  docteur 
Marfan  de  nous  avoir  permis  de  l’étudier  dans  son  service  : 

Voici  son  Observation  : 

Garçon  de  5  ans,  né  terme,  d’un  père  alcoolique  interné  à  Vaucluse,  et  d’une  mère, 
saine,  ayant  seulement  présenté  un  peu  d’albumine  pendant  la  grossesse. 

Dès  la  naissance,  on  a  remarqué  les  nævi,  mais  ils  étaient  beaucoup  moins  colorés  qu® 
maintenant. 

Depuis  la  naissance,  rougeole  et  crises  d’entérite,  aucune  autre  alTeclion. 

L’enfant  présente  des  placards  constitués  par  la  juxtaposition  jdus  ou  moins  serrée, 
de  petits  nævi  saillants,  non  vasculaires  ni  érectiles,  de  coloration  brunâtre,  plus  P'8' 
montés  dans  les  régions  découvertes. 

Ces  placards  .siègent  exclusivement  sur  la  moitié  droite  du  corps,  dans  les  régie" 
suivantes  ; 

Région  coi  virale  latérale  et  partie  interne  et  externe  de  la  région  sus-claviculaire. 

Bande  longitudinale  sur  la  région  deltoïdiennc  postérieure. 

Bande  longitudinale  à  la  face  antérieure  du  bras. 

Placard  sur  la  ligne  iiarastomalo,  au  niveau  des  I!”  et  111»  cartilages  costaux. 

Placard  axillaire  s’étendant  sur  la  face  interne  du  bras  Jusqu’au  coude.  .. 

Placard  à  la  base  du  thorax  en  arriére,  entre  la  ligne  juxta-vertébrale  et  la  ligne  a-"' 
laire  postérieure.  , 

Placards  abdominaux  le  long  do  la  ligne  médiane  et  s’étendant  dans  la  région  “ 
riiypocondro. 

Placard  inguinale  s’étendant  sur  la  face  interne  do  la  cuisse  au  voisinage  du  scrotui"' 

L’enfant  ne  présente  aucun  trouble  du  côté  du  système  nerveux.  Los  rélloxes  s"" 
normaux,  la  sensibilité  est  intacte  à  tous  ses  modes  mémos  dans  les  régions  occupé® 
par  les  nævi.  Les  dill'éronts  organes  et  viscères  ne  jirésentent  aucun  symptôme 
logique. 

Comme  on  le  voit,  cet  enfant  présente  des  placards  de  nævi  disposés  sur 
côté  droit  du  corps  suivant  une  topographie  radiculaire  tout  à  fait  carastériS' 
tique.  ., 

lin  effet,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  schémas  de  Kochor  et  de  Seiffert,  on  voi 

(t)  De  la  disposition  Radiculaire  des  Nævi.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpélvi^^' 
numéro  à,  seplenibre-oclobre  1S09. 
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'lu’ils  occupent,  au  niveau  du  cou,  le  territoire  de  et  de  puisqu’il  existe 
®*n'  la  face  antérieure  du  bras  une  étroite  bande  à  l’union  des  territoires  de  G"  et 
6'  qui  paraît  être  une  «  localisation  selon  la  ligne  frontière  de  Voigt  j.  Une  troi¬ 
sième  zone  de  nævi  correspond  nettement  au  territoire  thoracique  et  brachial  de 
et  Du  Une  quatrième  zone  à  la  base  du  thorax  en  arriére  correspond  à  la 
distribution  de  ü"',  enfin  deux  autres  zones,  sont  :  l’une  abdominale,  sur  le  terri¬ 
toire  de  L'  et  LU  et  l’autre,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  qui  avoisine  le 
scrotum,  correspond  au  territoire  de  SU 
11  s’agit  là,  comme  dans  tous  les  cas  de  nævi,  d’une  affectation  congénitale. 


^'ois  il  est  intéressant  de  constater  qu’elle  présente  une  topographie  rigoureu- 
*oinent  radiculaire,  ce  qui  semble,  mettre  en  jeu,  en  remontant  à  la  vie  intra- 
dtérine,  une  cause  ganglionnaire  ou  radiculaire  postérieure. 

Hémianesthésie  chez  les  Aphasiques,  par  MM.  Piuhhk  Marie  et  Foix. 
^  (Cette  communication  sera  publiée,  comme  mémoire  original,  in  extenso  dans 
**  prochain  numéro  de  la  Revue  nein-olügvjue.) 

.'^l-  Lono.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  un  assez  grand  nombre  d’hémiplé- 
anciennes,  lorsque  Je  préparais  une  thèse  sur  les  voies  centrales  de  la  sen- 
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sibililé  (1899).  l’our  ne  parler  que  des  résultats  cliniques  de  celte  étude,  il  n® 
me  semble  pas  que  les  hémiplégies  compliquées  d'aphasie  présentent,  consi¬ 
dérées  dans  leur  ensemble,  plus  de  troubles  sensitifs  qne  les  autres.  On  y  observe 
les  mêmes  variantes,  depuis  l’intégrité  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde 
jusqu’à  l’hémianesthésie  de  grande  intensité.  Les  deux  formes  extrêmes  son 
en  réalité  rares;  ce  qu’on  trouve  le  plus  souvent  dans  les  hémiplégies  anciennes, 
gauches  ou  droites,  compliquées  ou  non  d’aphasie,  c’est,  comme  chez  les  malades 
qui  viennent  de  nous  être  présentés,  une  hémianesthésie  certaine,  mais  de  faible 
intensité;  elle  est  moins  évidente  sur  la  face  et  le  tronc  que  sur  les  membres, 
et  moins  à  la  racine  de  ces  dernières  qu’à  leur  extrémité. 

Pour  ce  qui  concerne  l’cxamcn  des  divers  modes  de  sensibilité  je  n’ai  pa® 
obtenu  les  mêmes  résultats  que  M.  Foix.  Je  ne  crois  pas  que  la  perception  du 
contact  puisse  être  seule  altérée;  il  y  a  toujours  en  même  temps  un  déficiL 
petit  ou  grand,  des  sensibilités  dites  douloureuse  et  thermique.  J’ai  même  observe 
que  fréquemment  c’est  une  hypoesthésie  thermique  qui  prédomine,  et  pour! 
chaud  encore  plus  que  pour  le  froid. 


X.  Maux  Perforants  mulfiples  et  Arthropathie  tarsienne  à  typ® 
Tabétique  sans  tabes,  [)ar  M.  A.  IJarhé.  (Présentation  du  malade.) 


Au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  ma  présentation  du  mois  dernier,  a 
question  des  rapports  du  mal  perforant  et  du  tabes  fut  soulevée,  et  on  parla 
certains  cas  de  mal  perforant  survenus  en  dehors  de  toute  autre  cause  connue 
chez  des  syphilitiques  qui  ne  présentaient  aucun  signe  clinique  de  tabes, 
avaient  seulement  un  signe  anatomique  de  méningite  chronique  :  la  lympb® 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  sans  doute  pas  très  rares  cl  tendent  déjà  h  i®* 
penser  que  le  mal  perforant  (1)  n’est  peut-être  pas  une  manifestation  propr® 
ment  tabétique. 

Mais  il  est  des  cas  où  tout  signe  de  tabes  fait  défaut  et  où  la  lymphocyt® 
du  liquide  céphalo-rachidien  manque.  Ces  cas  nous  paraissent  dignes  der 
pris  en  très  sérieuse  considération  et  propres  à  établir  l’indépendance  du  m 
perforant  (2)  et  du  tabes.  _  . 

C’est  un  cas  de  ce  genre  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  aujourd  b®*’ 
en  la  personne  de  M.  F...,  49  ans,  carreleur.  Voici  Phisloire  de  ce  malade  : 


1"  Mal  perforant  cl  arlhropnlhie  hirsienne.  —  En  juillet  1910,  le  malade  clui  g. 

([uelque  temps  un  durillon  à  la  parlie  externe  do  la  racine  du  V'  orteil  droit,  *'®' jj,ô 
il  y  eut  un  petit  saignement,  mais  aucune  douleur;  le  lendemain  il  clloclua  sans  P® 
une  murclio  assez  longue,  mais  vers  le  soir,  le  do.s  de  son  pied  droit  enlla  brusquem 
et  considérablement,  à  tel  point  qu’on  dut,  pour  délivrer  son  pied,  couper  sa  cbauss 
pourtant  assez  lâche  jusque-là.  t 

Le  malade  entra  alors  dans  un  hôpital  do  province  et  les  deux  accidents  qui  ®'“ 
débuté  presque  eu  même  temps  au  pied,  évoluèrent  de  la  façon  suivante  :  le  mal 
ranl  se  creusa,  dos  craquements  apparurent  à  la  base  du  petit  orteil,  et 

stylet  permit  do  constater  la  dénudation  de  l’os  ;  un  petit  séquestre  s’élimina  biontO  < 
sous  l’inlluencc  du  repus  et  dos  jiansonionts  le  mal  perforant  se  combla  vite. 
ment  il  no  reste  plus  (|u’une  cicatrice  pâle  et  dure  et  la  radiographie  montre  des  lési 
osseuses  importantes  au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  voisine. 


(1)  Nous  ne  imclons,  il  va  sans  dire,  que  du  mal  [lorforant  (lui  survient  chez  un 
litiquo,  et  qu’on  ne  peut  rattacher  à  aucune  des  autres  causes  possibles  de  c 
all'ection  ;  diabète,  all'ection  médullaire,  traumatisme  du  membre,  etc. 

(2)  Ibid. 
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Pour  CO  qui  est  maintenant  do  Varlhropalliie  tarsienne,  le  gonflement  qui  avait  monté 
JOsqu'à  mi-jambe,  baissa  sous  l’influence  du  repos,  mais  en  même  temps  les  os  de  la 
partie  interne  du  tarse  firent  une  saillie  anormale,  le  pied  se  déforma  comme  il  l’est 
aujourd’iiui;  lorsque  le  malade  a  gardé  le  lit  depuis  plusieurs  jours  et  que  l’ccdéme  a 
presque  absolument  disparu  la  circonférence  du  tarse  droit  a  encore  2  centimètres  de 
P‘us  que  celle  du  tarse  gauclio. 

ûès  que  le  malade  marrbo  un  peu,  le  gonflement  réparait,  mais  il  ne  s  accompagne 
ïuèro  que  d  un  peu  de  gêne  :  l’artbropatbie  est  restée  presque  absolument  indolore. 

2"  Mal  perforant.  —  11  y  a  2  mois  1/2.  à  la  place  d’un  durillon  qui  occupait  depuis 
Quelque  temps  la  base  du  petit  orlcil  du  pied  gauche,  une  ulcération  se  forma,  bien 
‘'unde  et  indolore.  Mlle  existe  encore,  mais  s'ost  peu  développée,  car  le  malade  est  resté 
uu  repos  relatif,  à  l’hôpital. 

Mal  perforant.  —  Au  mois  do  sei)tembro  apparaît  un  troisième  mal  perforant  sous 
.U  base  du  gros  orteil  gauche  ;  c’est  celui  qui  gène  actuellement  le  plus  le  malade,  car 
*  est  quelquefois  le  point  de  départ  de  poussées  lymphangitiques  fugaces  et  vaguement 
ouloureuses  ;  l’orteil  tout  entier  est  plus  gros  que  l’orteil  correspondant  du  pied  droit, 
^  >1  est  possible  de  .sentir  de  petits  craquements  il  sa  base. 

Mal  perforant.  —  Enfin,  tout  récemment,  à  la  place  d'un  durillon  qui  siégeait 
“Us  la  base  du  gros  orteil  droit,  s’ost  formé  une  petite  ulcération  indore  et  d’aspect  peu 


Nous  pouvons  ainsi  résumer  l’histoire  de  ce  malade  :  maux  perforants  mul- 
et  arlhropalhie  à  type  tabétique  ;  et  la  première  hypothèse  étiologique  que 
"Us  faisons  est  naturellement  celle  du  tabes. 

Mais  avant  de  voir  le  bien  fondé  de  cette  supposition,  éliminons  les  autres 
‘-^Uses  possibles  du  mal  perforant  ;  l'absence  de  sucre  et  des  signes  clinique  du 
'iibéte  permet  d’éliminer  facilement  cette  maladie;  le  malade  n’a  pas  eu  de 
•’aumatisme  à  l’une  ou  l’autre  jambe  ;  il  n’existe  pas  de  sjringomjélie,  pas  de 
*Pina  bifida. 

^he  seule  hypothèse  mérite  peut-être  de  nous  arrêter  un  instant  ;  le  malade 
éthylique  et,  s’il  n’accuse  aujourd’hui  encore  aucun  trouble  gastrique,  il  a 
P^’Nois  des  cauchemars,  et  la  pression  de  ses  masses  musculaires  est  doulou- 
;  on  pourrait  donc  penser  qu’il  existe  une  névrite  éthylique  chez  ce 
'*'*ilude,  mais  l’examen  de  la  sensibilité  permet  d’allirmer  qu’elle  est  absolu- 
'bent  normale  sous  tous  ses  modes  ;  la  force  musculaire,  celle  des  muscles 
'‘htéro-externes  en  particulier  est  normale  ;  les  réactions  électriques  ne  sont 
^^*dletnent  modifiées  :  bref,  ce  malade  ti’a  pas  les  signes  d’une  névrite  éthy- 
;  tout  au  jilus  peut-on  dire  (ju’il  existe  chez  lui  plusieurs  des  petits  signes 
est  habituel  de  rencontrer  chez  les  éthyliques. 

nialade  a  enfin  des  douleurs  sciatiques  qui  sont  parfois  très  vives  ;  elles 
*®'nblent  traduire  une  sciatique  tronculaire  qui  aurait  débuté  à  l’âge  de  36  ans. 
ter'**^*  le  malade  rapporte  au  fait  d’avoir  couché  pendant  9  à  dO  ans  sur  la 


Enfin,  le  malade  eüt-il  même  une  névrite  certaine,  il  faudrait  se  demander 
Çette  névrite  pourrait  à  elle  seule  expliquer  les  différents  troubles  observés. 

^  *^es  cas  de  mal  perforant  ou  d’arthropatbie  dus  â  une  névrite  sont  d’une 
^  6té  extrême  ;  ils  sont  presque  tous  anciens  déjà  et  ne  sont  pas  à  l’abri  de 
*'*6ques  sérieuses. 

autre  hypothèse  ne  peut  donc  être  gardée  auprès  ou  à  la  place  de 
,  ®  qui  s’imposait  et  qui  fut  posée  d’emblée  par  tous  ceux  qui  virent  le  malade 

''11*  l’hôpital  Tenon  (d)  qu’à  lÜcêtre  :  l’hypothèse  de  tabes. 


tenons  â  reiiiorcicr  M.  le  docteur  llesançon  qui  a  bien  voulu  nous 
et  son  interne,  M.  Braun,  qui  a  bien  voulu  l’examiner  avec  nous. 
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ür,  ce  malade  ne  présenle  aucun  des  signes  connus  et  ordinaires  du  tabes. 
En  particulier,  tous  ses  réflexes  tendineux  sont  conservés  et  normaux  ;  la  sen¬ 
sibilité,  nous  l'avons  dit,  n’est  nullement  altérée,  la  motilité  est  parfaite; 
de  signe  de  Uomberg,  pas  de  signe  d’Arg^'l  Robertson.  Los  résultats  de  la 
ponction  lombaire  ne  sont  pas  moins  négatifs:  pas  d’augmentation  de  la  quantu 
d’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  pas  de  Ijmphoc^’tose  :  0,8  lyf^' 
phocyte  par  millimètre  cube,  à  la  cellule  du  docteur  Nageotte. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  franchement  positive,  même  avec  le  liqun^e 
céphalo-rachidien  (il  est  impossible  de  fixer  la  date  de  l’infection  syphilitique 
niée  par  le  malade,  qui  «  ne  s’est  privé  de  rien  »  pendant  son  séjour  au  Tonluf 
et  en  Afrique). 

L’observation  de  ce  malade  nous  parait  donc  très  instructive  et  très  impof' 
tante.  On  peut  affirmer,  grâce  à  elle,  qu'il  peut  exister  chez  un  syphilitique! 
des  maux  perforants  multiples  (1)  et  une  ostéo-arthropathie  à  type  tabétiqu® 
sans  qu’il  y  ait  tabes. 

Elle  s’ajoute  à  celles  que  nous  avons  déjà  aiiportécs  à  la  dernière  séance 
cette  Société  et  nous  paraît  être  un  très  bon  exemple  à  l’appui  de  la  thèse  qu® 
nous  soutenons  avec  notre  maître,  M.  Rabinski  : 

1“  Il  peut  y  avoir  en  dehors  du  fafies,  des  ostéo-arthropathies  à  type  tabé¬ 
tique  et  des  maux  perforants  qui  surviennent  chez  des  malades  qui  son 
seulement  syphilitiques  ; 

2»  (In  doit  douter  qu’il  s’agisse  là  de  troubles  trophiques  d’origine  nerveuse- 

.M.  Sic.xRu.  —  Le  malade  que  présente  M.  Rarré  est  tout  à  fait  à  rap 
procherdes  deux  sujets  auxquels  nous  avons  fait  allusion  avec  M.  Marcel  Blo*^ 
à  la  dernière  séance,  et  (|ue  nous  regrettons  do  n’avoir  pu  présenter  anjourd  bui- 
.lusqu’ici,  nous  considérions  ce  symptôme  isolé  do  mal  perforant  plantai® 
comme  le  premier  signe  d'un  tabes  incipiens.  Il  sera  intéressant  de  group 
désormais  à  l’avenir  ces  faits  et  d’en  suivre  leur  évolution. 

M.  .1.  Raiii.nski.  —  Le  mal  perforant  plantaire  pont  se  développer  chez  d®® 
tabéti(|ucs  ne  présentant,  d’ailleurs,  aucun  signe  objectif  de  lésion  organiq 
dans  le  territoire  du  sciatique.  On  l’observe  aussi  chez  des  syphilitiques  n’aya 
aucune  manifestation  de  tabes,  l’ar  contre,  ce  trouble  semble  tout  à  fait 
lionnel  dans  les  cas  de  névrite  sciatique  même  intense,  lorsque  la  syiihilis  n 
pas  en  cause. 

\1.  Monoplégie  Cérébrale  durable  avec  Anesthésie  et  Astéréog»®®*® 
passagères,  [lar  MM.  Souques  et  Vaucheh. 

(dette  communication  sera  publiée  in  extenso,  comme  mémoire  original, 
un  prochain  numéro  de  la  Revue  neurohnjique .) 

Ml.  Lésion  des  Tubercules  Quadrijumeaux  antérieurs  et  des 

latérales  voisines  (tubercule?),  par  MM.  Eéi.ix  Rose  et  A  Maoitot.  ( 

sentation  du  malade.) 

OiisuiivATioN.  —  l,e  noinnii'-  Cliaidi. . .  Jidien,  211  ans,  entre  le  1.^  septembre  lillüda®® 
service  de  .M.  le  docteui-  .Mani.v,  à  l’IiApital  Lariboisièi-o,  pour  une  cécité  l)ilalériile. 

(t)  Les  autres  causes  du  mal  perfoiani  n’étant  pas  en  action. 
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I-iOs  antécédents  héréditaires  et  personnels  jusqu’à  rûge  de  17  ans  sont  négatifs,  en 
dehors  d’iine  olorrliéo  double  à  12  ans. 

A  17  ans,  sa  vue  a  commencé  à  baisser  et  il  avait  des  sensations  de  mouches  volantes. 

Il  n’a  en  à  ce  moment  ni  céphalées  importantes,  ni  nausées,  ni  vomis.seincnts.  La  porte 
do  la  vision  est  allée  en  progressant  depuis.  11  y  a  den.v  ans  (à  ce  moment  il  pouvait 
oncore  lire  avec  difficulté)  on  lui  lit  treize  injections  mercurielles  <piotidionnes  et  il  en 
durait  retiré  quelque  bénéfice.  Il  ne  les  continua  cei)ondant  pas  et  se  contenta  de  prendre 
de  l’iodurc  pondant  4  mois.  Depuis  4  mois,  le  malade  éprouve  de  la  difficulté  pour 
Warchor,  et  il  y  a  8  mois  il  aurait  eu  de  nombrcuY  vomissements,  le  matin,  vomisso- 
fiionts  bilieux  se  faisant  avec  grand  oll'ort. 

Examux.  —  yeux.  —  Tant  à  droite  qu’à  gauche,  la  percejition  est  prcs(iue  nulle.  Le 
fond  d’iiùl  montre  de  très  légères  lésions  de  chornïdilo.  La  papille  est  normale,  la 
oiacula  un  peu  décolorée  et  entourée  d’un  halo. 

Les  mouvements  oculaires  so  font  bien  ;  seulement  le  mouvement  do  convergence 
'ionnnoncé  correctement  des  doux  côtés  se  termine  à  gauche  par  un  abaissement  du 
iflohc  oculaire,  l’as  do  nystagmus. 

Les  pupilles  sont  égales,  mais  leur  diamètre  varie  suivant  les  moments,  sans  doute 
ivec  les  excitations  psychiques. 

On  n’observe  pas  do  contraction  à  la  convergence,  pas  de  réflexe  à  la  douleur.  11  faut 
un  foyer  lumineux  Ires  intense  pour  [irovoiiucr  une  très  faible  contraction  pupillaire. 
Le  rellcxc  de  fialassy  existe  mais  Irès  faiblement. 

Système  nerveux.  —  Force  musculaire  bien  conservée  partout. 

Réflexes  tendineux  exagérés  aux  quatre  membres,  en  particulier  ceux  du  coude  et  du 
Senou, 

Réllexes  cutanés  :  plantaires,  pas  de  réponse  nette.  Signe  d’Oppenheim  ébauché 
ues  deux  côtés.  Crémastérien,  normal  à  droite,  nul  à  gauche.  Abdominaux  normaux. 
Clonus  du  pied  bilatéral,  mais  ébauché  seulement  et  un  peu  mieux  à  gauche, 
l’as  d’ataxie  kinéliiiue,  mais  léger  tremblement  intentionnel  du  doigt  à  la  fin  du  mou- 
yement  ;  de  mémo  aux  membres  inférieurs  il  existe  une  certaine  instabilité  muscu¬ 
laire. 

11  existe  un  cei’taiu  nombre  de  signes  de  la  série  cérébelleuse  :  difficulté  de  la  diado- 
*^ocinésii),  tremblement  de  la  tète  au  repos,  chute  assez  brusque  vers  le  côté  dans  la 
‘’achcrche  du  signe  de  lioinhorg;  mais  pas  do  flexion  combinée  du  tronc  et  de  la  cuisse. 
Pas  d’immobilité  des  membres  inférieurs  tonus  en  l’air. 

Les  nerfs  crénieiis  sont  normaux,  sauf  une  diminution  de  l’audition  de  la  montre, 
flui  s’explique  par  l’otorrliée  ancienne  et  une  légère  dysarthrie  avec  parole  un  peu 
explosive  par  moments. 

Pas  do  troubles  sensitifs,  trophiques,  etc.  Viscères  sans  symptômes  pathologiques. 

'  onction  lombaire  ;  un  pou  d’hypertension,  pas  do  lymphocytose. 

Réaction  do  Wassermann  négative. 

Voici  donc  un  jeune  homme  atteint  de  cécité  totale  évoluant  progressivement 
*l®pui,s  six  ans  et  dont  les  réflexes  pupillaires  sont  soit  perdus,  soit  presque 
'‘bolis,  Les  trè.s  logé  res  lésions  de  choroidite  ancienne  ne  suffisent  pas  à  expli- 
flber  une  pareille  diminution  de  la  vision.  L’absence  de  modifications  de  la 
Pupille  rendent  peu  probable  l’existence  antérieure  d’une  stase,  ainsi  que 
atteinte  des  voies  optiques  au  niveau  des  nerfs  et  bandeletles  optiques  ou  des 
®orps  genouillés  externes;  toutes  ces  lésions  se  seraient  accompagnées  à  la 
°hgue  de  changements  dans  l'aspect  de  la  papille.  Une  cécité  par  double  lésion 
smisphérique  n'aurait  pas  abouti  aux  troubles  pupillaires  qu’on  constate  et  de 
1  hs  il  est  probable  qu’à  un  moment  donné  on  aurait  noté  une  hémianopsie 
Onionymc  latérale-,  puisqu’il  s’agit  d'un  processus  lent.  11  ne  reste  donc  que 
*  l'ègion  sous-thalamique  ;  la  lésion  a  [lu  intéresser  simullanémcnt  et  des  deux 
'^ûtés  et  les  fibres  optiques  au  moment  où,  quittant  le  corps  genouillé  externe, 
®  les  se  dirigent  vers  le  piilvinar  ou  dans  la  région  du  pulvinar  et  les  fibres 
Pupillaires  dans  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  ou  en  tout 
®us  après  qu’elles  se  sont  détachées  des  libres  optiques.  Une  atteinte  des  noyaux 
Pupillaires  de  la  111“  fiaire  crânienne  est  improbable.  Un  elïet,  ceux-ci,  après 
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avoir  été  localisés  successivement  dans  les  noyaux  d’Iidinger-Westphal,  de 
Darkewitscli,  de  liecliterew,  semblent  être  situés  dans  la  portion  ventrale  des 
noj’aux  de  l’oculo-moteur  commun  ;  car,  ainsi  que  l’a  montré  Tsushida  par  des 
coupes  sériées  chez  l’emlirvon,  les  no)'aux  d'Hdinger,  de  Darkewitsch  et  de 
liecliterew  ne  sont  pas  encore  formés  au  cinquième  mois  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  épof|ue  à  laquelle  le  réllexe  pupillaire  idioto-moteiir  commence  à  se  mani¬ 
fester,  ainsi  que  cela  ressort  des  travaux  cliniques  de  l’un  de  nous  (Magitat). 
Or,  des  nojaux  commandant  aux  mouvements  pupillaires  étant  situés  dans  la 
partie  ventrale  du  novau  de  la  111“  paire,  leur  atteinte  isolée  semble  aussi  diffi¬ 
cile  à  réaliser  que  dans  le  tronc  même  de  l’oculo-motcur  commun. 

La  localisation  de  la  lésion  dans  la  partie  tout  antérieure  de  la  calotte 
pédonciilaire  va  très  bien  avec  les  phénomènes  spasmodiques  et  cérébelleux 
légers  qu’il  jirésenle.  Uuoi(|u’il  ne  soit  pas  impossilile  que  ces  derniers  résul¬ 
tent  d’une  atteinte  directe  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  nous  pensons 
[diitiH  que  les  uns  et  les  autres  sont  l’expression  d’une  compression  et  consti¬ 
tuent  des  phénomènes  à  dislancc.  Kn  elfet,  si  nous  cherchons  il  préciser  la 
nature  de  la  lésion  chez  notre  malade,  nous  ne  pouvons  hésiter  qu’entre  une 
méningite  chronique  et  une  tumeur.  Contre  la  méningite  tant  tuberculeuse  que 
syphilitique  plaide  l’absence  de  lympbocj'tose,  contre  la  deuxième  en  plus  1® 
résultat  négatif  de  la  réaction  de  Wassermann.  Iteste  l’hypotbèsc  d’une  tumeur: 
or,  une  tumeur  sarcomateuse  ou  glieuse  durant  depuis  six  ans  aurait  eu  une 
plus  grande  tendance  à  l’extension  et  aurait,  par  compression  de  l’aqueduc  de 
Sj  lvius  produit  l’bypertension  du  liquide  cépbalo-rachidien  et  une  stase  papü-. 
lairc  avec  passage  il  l’atrophie  de  la  papille  optique.  Par  contre,  les  tubercules 
si  fréijuents  dans  l’adolescence  et  au  niveau  du  tronc  cérébral,  peuvent  ne  se 
développer  que  très  lentement,  s’arrêter  même  dans  leur  évolution  et  souvent 
ne  s’accompagnent  pas  de  pbénornènes  d’h,ypertcnsion  marqués,  comme  celn 
est  le  cas  chez  notre  malade. 

Nous  conclurons  donc  chez  lui,  malgré  l’absence  de  tuberculose  pulmonaire 
ou  osseuse  et  la  présence  d’une  otorrhéc  antérieure  seulement  de  cinq  années 
au  début  de  l’affection,  ii  l’existence  d'un  tubercule  solitaire  des  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs  et  des  régions  latéralement  avoisinantes.  Des  cas 
analogues  ont  été  d’ailleurs  signalés,  en  jiarticulier  pas  Wechselmann  (cité  p®'' 
(îuilhiin  dans  le  traité  Houcbard-llrissaud),  mais  ils  sont  rarissimes;  c’est 
pouniuoi  nous  avons  pensé  utile  de  vous  présenter  ce  malade. 

XIII.  De  l’Hémiplcgie  homolatérale  dans  les  Tumeurs  Cérébrales, 
par  .M.M.  IIe.nri  Cn.vuDE,  Vi.nck.nt  et  Lkvy-Vai.ensi. 

(tiisEKVATio.v.  —  La  malade  est  une  femme  de  43  ans,  entrée  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Raymond  à  la  Salpêtrière  en  juin  1908. 

Elle  est  extrêmement  abattue,  prostrée  et  tout  ce  qu’on  peut  tirer  d’elle  comne® 
renseignement  est  que  la  maladie  évolue  depuis  environ  trois  ans. 

A  l’examen  elle  présente  h  un  degré  très  accusé  les  signes  cardinaux  <1®® 
néoplasmes  intracrâniens  :  une  céphalée  horrible  qui  la  plonge  dans  un  état  fi® 
torpeur  dont  il  est  presque  impossible  de  la  sortir,  des  vomissements  survenan 
surtout  cha(|ue  fois  que  l’on  la  bouge  et  une  stase  pupillaire  énorme  avec  dii*”' 
nution  de  l’acuité  visuelle. 

L’examen  montre  de  plus  les  phénomènes  suivants  très  importants  dans  note® 
démonstration: 


■à 
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1”  Une  hémianopsie  homonyme  gauche  sans  réaction  hémiopique  de  Wernicke, 
®^ns  modification  d’aucune  sorte  du  réflexe  lumineux; 

2“  Une  hémiplégie  droite  qui  paraît  avoir  débuté  assez  longtemps  avant  l’en- 
de  la  malade  à  l’hôpital.  Elle  se  manifeste  par  de  l’asymétrie  faciale 
(parésie  faciale  droite),  diminution  de  la  force  dans  le  membre  supérieur  et  le 
■aerabre  inférieur,  de  la  contracture,  une  exagération  de  tous  les  réflexes  tendi- 
particuliérement  au  membre  inférieur,  le  signe  de  Babinski.  Comme  on  le 
^®(t  cette  hémiplégie  droite,  sans  être  aussi  intense  que  dans  certains  cas  de 
''aiBollissement  cérébral,  est  nettement  accusée  et  c’est  avec  l’hémianopsie  le 
phénomène  qui  attire  le  plus  l’attention. 

dans  le  côté  gauche  du  corps  la  motilité  volontaire  est  indemne,  les  réflexes 
®Pdineux  sont  normaux,  de  même  les  réflexes  cutanés.  11  faut  signaler  toutefois 
le  phénomène  de  Babinski  a  été  trouvé  à  gauche  dans  les  derniers  jours  où 
*  ùous  a  été  donné  d’observer  la  malade,  par  forte  excitation  du  bord  externe 
hü  pied. 

Les  autres  fonctions  nerveuses  paraissent  normales. 

Les  grands  appareils,  poumons,  cœur,  foie,  rein,  ne  montrent  rien  d’important 

h  signaler. 

(Malgré  l’hémiplégie  droite  le  diagnostic  de  tumeur  du  lobe  occipital  droit  est 
P''rtéet  la  malade  confiée  à  M.  de  Mardel.  Un  volet  occipital  découvre  en  effet  la 
'’aeur  qu’on  laisse  en  place,  mais  la  malade  meurt  un  instant  après  l’opé¬ 
ration. 

^  L  examen  macroscopique  du  cerveau  permet  de  préciser  les  caractères  de  la 
ùieur  :  elle  est  du  volume  d’une  mandarine,  occupe  tout  le  pôle  occipital 
'eurant  en  dedans  et  en  dehors  aux  méninges.  Une  coupe  montre  que  les 
^  a'ations  optiques  sont  détruites  dans  leur  partie  postérieure;  mais  la  tumeur 
.  avant  n’atteint  ni  la  couche  optique  ni  le  bras  postérieur  de  la  capsule 

‘kterne. 


j^^L  examen  macroscopique  montre  encore  un  volumineux  œdème  cérébral 
aucoup  plus  marqué  sur  l’hémisphère  droit  que  sur  l’hémisphère  gauche  ;  la 
faominance  est  telle  que  l’hémisphère  droit  est  déformé  et  pénètre  comme  un 
dans  le  gauche.  Le  tronc  cérébral  mésocéphale,  protubérance,  bulbe  sont 


ja  œdématiés  à  droite  qu’à  gauche. 


l’hé, 


Enfin 


toujours  macroscopiquement  il  n’existe  aucune  lésion  appréciable  de 


'œlaphére  gauche. 


.  recherches  microscopiques  montrent  par  les  méthodes  de  Weigert,  de 
chi  qu’jj  n’existe  aucune  dégération  appréciable  de  la  voie  pyramidale 


6anch( 


Peu*^  •  droite  dans  le  mésocéphale,  la  protubérance,  le  bulbe,  la  moelle  :  on 
"Lve  seulement  que  d’une  façon  diffuse  les  granulations  de  Marchi  sont 


plus 


"“‘■male 


l'epandues  que  normalement.  Enfin  la  décussation  des  pyramides  est 


uutes  ces  constatations  permettent  par  conséquent  d’affirmer  que  l’hémiplégie 
dal  ®’était  pas  liée  à  une  lésion  de  l’hémisphère  droit,  ou  de  la  voie  pyrami- 
avant  sa  décussation.  Elles  permettent  de  plus  de  dire  que  l’hémiplégie 
^latérale  n’était  pas  le  résultat  d’une  absence  de  décussation  de  la  voie 

pyramidale. 

que***'  alors  le  mécanisme  de  l’hémiplégie  dans  notre  cas?  Nous  pensons 
>Uc  'lans  celui  publié  en  juillet  1907  par  MM.  Babinski  et  Clunet,  il  faut 

ùiirier  la  compression  de  l'hémisphère  gauche  par  l’hémisphère  droit.  Au 
®ùt  de  l’autopsie  sur  la  pièce  formulée,  on  pouvait  voir  que  l’hémisphère 
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droit,  l’hémisphère  portant  la  tumeur,  avait  une  paroi  interne  fortement  convexe 
à  gauche  et  que  cette  convexité  se  logeait  dans  une  concavité  creusée  dans 
paroi  interne  de  l’hémisphère  gauche.  La  dépression  de  la  paroi  interne  de  ce 
hémisphère  avait  son  maximum  de  profondeur  au  niveau  des  noyaux  gris  et  psc 
conséquent  au  niveau  de  la  capsule  interne;  c’est  probablement  en  ce  point  qu® 
la  voie  pyramidale  était  comprimée  au  maximum.il  reste  maintenant  à.  indiquer 
quelques  caractères  qui  permettent  de  soupçonner  dans  certains  cas  au  moins 
cette  hémiplégie  homolatérale  :  M.  Dabinski  a  indiqué  l’absence,  au  moins  peu 
dant  très  longtemps,  de  modifications  des  réflexes  tendineux  ou  même  cutané  , 
l’absence  de  contracture;  nous  ajouterons  que  l’hémiplégie  est  incomplète  et  que 
dans  certains  cas  comme  dans  le  nôtre  les  signes  dus  à  la  localisation  même 
la  tumeur  sont  plus  accentués  que  l’hémiplégie. 

Quoiqu’il  en  soit  la  connaissance  de  cette  hémiplégie  homolatérale  est  imper 
tante  à  diffuser,  puisqu’elle  ajoute  encore  une  difficulté  à  celles  déjà  nombreuses 
qui  existent  dans  le  diagnostic  de  la  localisation  des  tumeurs  cérébrales. 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 

nu  JEUDI  1"  DÉCEMBRE  lOdO 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  réunie  en  Assemblée  générale  le 
1»'  décembre  1910,  à  11  heures  et  demie  du  matin,  sous  la  présidence 
M.  Souques. 

Sont  présents  ;  23  membres  fondadeurs  ou  titulaires  : 

MM.  Achaiid,  Auqdieb,  Bahi.nski,  Bauer,  Charpentier,  Claude,  Cnoüzo''’ 
Mme  Uejerine,  Büfoür,  E.  Buprê,  Guillain,  IIallion,  Klippel,  Laignel-LaVAC 
TiNE,  DE  Lapersonne,  A.  Léri,  de  Massarv,  h.  Meioe,  F.  Rose,  Roussy,  SicaRU’ 
Souques,  A.  'I’iiomas. 

Et  1  membre  honoraire  ;  M.  Pierre  Marie. 

Sont  absents,  6  membres  fondateurs  ou  titulaires  : 

MM.  P.  Bonnier,  Deierine,  Enriquez,  Lejonne,  Parmentier,  Rochon-B®''* 
gneau.d 

Et  3  membres  honoraires  ;  MM.  G.  Ballet,  Paul  Richer  et  ParmbNTIRB- 


Élection  du  Bureau  pour  l’année  1911. 

L’élection  des  membres  du  Bureau  pour  l’année  1911  a  été  faite  au  scruB 
secret. 

Il  y  a  24  membres  présents  et  votants. 

Le  Bureau  pour  l’année  1911,  élu  à  l’unanimité,  est  ainsi  constitué  : 
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Président . 

Vice-président . 

Secrétaire  général  . 

Trésorier . 

Secrétaire  des  séances  .  . 


M.  Ernest  Dupbé; 
M.  De  Lapbrsonne  ; 
M.  Henry  Meire; 

M.  J. -A.  Sigard; 

M,  Alfred  Bauer. 


Élection  d’un  membre  titulaire. 

A  la  suite  du  décès  de  M.  G.4sne,  une  place  de  membre  titulaire  est  devenue 

vacante. 

Dans  l’Assemblée  générale  du  7  juillet  1910,  une  seule  candidature  était  an¬ 
noncée  :  M.  Lhermitte,  présenté  par  MM.  Klippel  et  Raymond. 

Le  quorum  n’ayant  pas  été  atteint,  cette  élection  a  été  remise  au  1»"  dé- 
'^«mbre  1910. 

Sur  24  votants,  M.  Lhermitte  a  obtenu  24  suffrages. 

En  conséquence,  M.  Lhermitte  a  été  élu,  à  l’unanimité,  membre  titulaire  delà 
^oièté  de  Neurologie  de  Paris. 


Élection  de  Membres  Correspondants  Étrangers. 

La  Société  a  procédé  à  l’élection,  au  scrutin  secret,  de  membres  correspon- 
^’Rs  étrangers. 

y  avait  5  places  vacantes. 

Ont  été  élus  membres  correspondants  étrangers  de  la  Société  de  Neurologie  de 

f^arii  : 

Victor  Horsley  (de  Londres), 

Thomas  Buzzard  (de  Londres), 

W.-G.  Spili.er  (de  Philadelphie), 

Lasalle-Archambault  (de  New-York), 

Ch. -K.  Mills  (de  Philadelphie). 
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IIeitz  et  Lopez,  Stomatite  de  l’huile  grise  avec  nécrose  étendue  du  maxillaire  iuf^' 
rieur,  consécutive  à  une  seule  injection  de  10  centigrammes  de  mercure  métalU^^^' 
Bulletin  de  la  Société  de  l’Internat,  mars  1909. 

Henry  Phipps  Institute,  For  the  study,  treatmenl  and  prévention  of  tuberculose^' 
Fifth  annual  report,  1907-1908. 

Jones,  The  dijferential  diagnosis  of  paraplegia.  'l'he  Canadian  Practitioner  an 
Review,  1909. 

Jones,  A  review  of  our  présent  knowledge  concerning  the  sero-diagnosis  of  geuefO 
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études  cliniques  et  expérimentales  de  neurologie 

DÉGÉNÉRATION  ET  RÉGÉNÉRATION 
DU  SYSTÈME  NERVEUX  PÉRIPHÉRIQUE 


L.  Barraquer. 

Médecin  neurologiste  de  l'Hépital  de  la  Sainte-Croix  à  Barcelone. 

Dans  le  présent  mémoire  je  m’occuperai  spécialement  de  la  régénération  des 
®6rfs  spinaux  ;  j’en  ai  pratiqué  non  seulement  la  section  simple,  mais  j’ai  fait 
l’avulsion  de  portions  plus  ou  moins  étendues  de  ces  nerfs.  Je  réserve  pour 
*^06  autre  occasion  le  soin  de  rendre  compte  des  modifications  anatomiques  et 
Pl^ysiologiques  qui  surviennent  dans  les  différents  organes  soustraits  à  l’in- 
*^uence  nerveuse. 

Pour  réaliser  mes  expériences  j’ai  choisi  des  lapins,  non  seulement  à  cause  de  la 
Rfande  commodité  de  leur  maniement,  mais  aussi  à  cause  de  l’aptitude  qu’offrent 
mammifères  à  restaurer  les  organes  qui  peuvent  être  régénérés. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’évolution  de  la  régénération  nerveuse  dans  les 
de  mutilation  expérimentale,  il  est  préférable  de  s’adresser  à  des  animaux 
•l®«nes  et  d’opérer  au  printemps;  en  effet,  chez  les  vieux  lapins  et  en  hiver,  la 
^^génération  est  plus  lente  et  plus  difficile. 

D  est  aussi  préférable  d’opérer  sur  la  partie  la  plus  périphérique  des  nerfs 
extrémités.  Si  l’on  intervient  sur  la  portion  du  nerf  dont  le  calibre  est  gros, 
®est-à-dire,  plus  près  vers  le  centre,  de  vastes  régions  sont  privées  de  leur 
®®H8ibilité  et  d’action  vasomotrice;  cela  devient  funeste  pour  les  parties  du  corps 
®*posées  à  des  frottements  ou  à  des  pressions  dans  l’exécution  des  mouvements 
"«uels.  En  outre,  par  l’effet  de  la  paralysie  qui  survient,  d’autres  régions 
®®uffrent  des  mêmes  effets  du  frottement  et  de  la  compression.  Cela  donne  lieu 

1  apparition  d’escarres  comme  on  en  voit  au  talon  de  la  patte  gauche  du 
'®Pin  de  la  ligure  3;  et  il  s’ensuit  de  vastes  sphacéles  qui  achèvent  en  peu  de 
®mps  la  vie  de  l’animal. 

Quand  il  est  nécessaire  d’agir  sur  des  troncs  nerveux  d’une  certaine  impor- 
“•'ce,  il  est  difficile  d’assister  k  la  fin  du  processus  de  dégénération  si  l’on  n’a 
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pas  pris  les  plus  sévères  précautions.  11  est  nécessaire  de  protéger  le  membre  au 
moyen  d’un  bandage  contre  toute  action  mécanique,  contre  l’humidité,  contre 
la  malpropreté,  et  de  plus  l’animal  doit  toujours  rester  dans  une  atmosphère 
tempérée. 

Si  l’on  agit  sur  le  grand  sciatique  ou  sur  une  de  ses  terminaisons,  l’animal  ne 
devra  jamais  rester  dans  une  cage  à  lapins  parce  que  la  dureté  de  la  toile  métal¬ 
lique  précipite  l’apparition  et  le  développement  des  altérations  gangréneuses 
malgré  la  protection  fournie  par  le  poil  qui  revêt  la  plante  du  pied  de  ces 
mammifères. 

Dans  la  figure  1  on  voit  l’image  d’un  lapin  à  qui  l’on  a  sectionné  le  nerf  scia¬ 
tique,  mis  sur  un  papier  noir  pour  qu’on  le  distingue  plus  nettement.  Après  avoir 


oté  le  papier  et  lavé  la  plaie,  on  a  suturé  les  muscles,  l’aponévrose  et  la  peaR» 
puis  on  a  laissé  l’animal  nu  repos.  Au  bout  de  trois  semaines  on  a  rouvert  la 
blessure,  cherché  avec  soin  le  nerf,  et  trouvé  ce  qui  est  représenté  dans  la 
figure  2,  Le  bout  central  s’était  rapproché  du  bout  périphérique  et  le  bout  péD' 
phérique  du  bout  central.  Mais  ce  rapprochement  ne  saurait  s’effectuer  librement» 
les  extrémités  nerveuses  prennent  des  points  d’appui  sur  les  tissus  soli<l®® 
qu’elles  trouvent  dans  leur  entourage,  tantôt  sur  des  aponévroses,  tantôt  sur  de® 
muscles  comme  dans  le  cas  actuel.  Pour  ces  ra[iprochements  et  pour  ces  fi*®' 
tions  sur  des  tissus  divers  se  forme  rapidement  une  atmosphère  de  tissu  coH' 
jonctif  reliant  les  deux  bouts  entre  eux  et  surtout  les  fixant  au  muscle;  ael® 
se  trouve  démontré  bien  clairement  dans  la  figure  3.  Cette  néoformation  de  tiss® 
conjonctif  est  d’abord  grêle  et  mince  comme  une  toile  d’araignée;  mais  bie® 
vite  elle  va  s’épaississant  et  grossissant  si  bien  qu’en  fin  de  compte  elle  forme  uO® 
charpente  et  comme  un  manchon  qui  cache  les  deux  extrémités  de  la  section- 


corps  avec  les  deux  extrémités  nerveuses.  A  ce  moment  cette  atmosphère 
JOQctive  se  détache  peu  à  peu  du  muscle  sur  lequel  elle  était  fixée;  elle  finit 
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par  devenir  complètement  libre  {fig.  4).  Alors  on  trouve  un  cordon  unique  forme 
jiar  les  deux  bouts  du  nerf  unis  par  une  corde  conjonctive.  C’est  à  l’intérieur  de 
cette  soudure  que  passent  les  fibres  nerveuses  de  nouvelle  formation. 

Cette  apparente  solidification  est  obtenue  au  bout  de  quelques  semaines, 
mais  la  régénération  nerveuse  ne  se  fait  pas  aussi  vite.  La  motilité  volontaire,  1» 
motilité  électrique  ne  reparaissent  qu’aprés  un  ou  deux  ans  ou  davantage  selon 
l’importance  ou  la  grosseur  du  nerf  sectionné.  La  durée  de  ce  temps  est  en 
raison  inverse  du  diamètre  de  section  du  nerf  et  en  raison  directe  de  la  proxi' 
mité  de  sa  terminaison  périphérique.  Aussi,  malgré  la  persistance  de  la  réac¬ 
tion  électrique  de  dégénérescence  pendant  des  mois,  on  ne  doit  pas  désespérer 
de  la  guérison  dans  les  cas  d’altérations  nerveuses  traumatiques. 

Le  temps  nécessité  par  l’apparition  des  signes  de  restauration  est  si  Ion? 


que  l’on  a  souvent  perdu  toute  confiance  et  cru  à  l’incurabilité  causée  P® 
l’inclusion  du  nerf  dans  une  cicatrice,  dans  une  formation  osseuse,  dans  u 
tumeur,  etc.  Par  conséquent  on  procédait  à  des  interventions  cliirurgioo 
dans  le  but  de  libérer  le  nerf.  ^ 

Cette  manière  de  faire,  jusqu’il  il  y  a  peu  d’années,  n’était  pas  critiquable  p®’’ , 
qu’on  ne  connaissait  pas  encore  bien  la  régénération  nerveuse.  Aujourdb^'' 
elle  reste  acceptable  dans  les  cas  où  sont  apparus  des  symptômes  irritatifs- 
contraire,  l’abstention  est  justifiée  toutes  les  fois  que  le  traumatisme  du  B® 
des  extrémités  n’apporte  aucun  dommage  ni  pour  l’état  général,  ni  direo 
ment  pour  le  cordon  nerveux  lui-même.  Il 

Je  dois  appeler  l’attention  sur  une  cause  d'erreur  de  grande  importanc®’^^^ 
arrive  facilement  qu’une  fois  le  nerf  découvert  le  chirurgien  prend 
névrome  l’épaississement  conjonctif  ou  le  manchon  arrondi  ou  fusiforme  1'^. 
ou  fixé  encore  aux  tissus  environnants;  cette  formation  qui  se  constitue  aU 
veau  de  la  blessure  nerveuse  est  utile  et  d’un  effet  salutaire.  Le  chirurgien  P® 
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déterminer  à  pratiquer  une  névrectomie;  ceci  est  d’importance,  car  un  pro¬ 
cessus  dont  la  guérison  était  très  avancée  se  trouve  ainsi  converti  en  un  nou¬ 
veau  cas  très  difficile  à  guérir.  L’évolution  naturelle  vers  la  guérison  est 
interrompue  par  une  mutilation  et  par  l’ablation  des  éléments  en  pleine  crois- 
eance  du  nerf. 

Cette  jeune  fille  qu’on  voit  dans  la  figure  3  avait  reçu,  en  juillet  de  l’an  der¬ 
nier,  une  blessure  par  arme  à  feu  au  bras;  le  nerf  radial  était  intéresssé.  Au 
^out  de  huit  mois  l’intensité  des  crampes  douloureuses  dans  la  main  incita  les 
chirurgiens  à  en  rechercher  la  cause,  et  on  procéda  à  l'inspection  directe  du 
nerf.  On  ne  trouva  aucune  solution  de  continuité,  aucune  compression;  seule- 
nient  le  nerf  était  augmenté  de  volume  au  niveau  de  la  blessure  par  le  fait  de 
substance  conjonctive  de  nouvelle  formation  et  très  vascularisée  (fig.  G).  On 


fit  aucune  intervention  sur  le  nerf.  On  soigna  la  blessure,  on  sutura  la 
peau  et  aujourd’hui  la  malade  est  presque  guérie. 

peut  certainement  se  développer  un  névrome  dans  le  cas  de  blessure  et  de 
''^ntilation  nerveuses;  la  prédisposition  individuelle  contribue  à  l’établir.  Mais 
'ii’s  on  observe  les  symptômes  propres  aux  tumeurs  comprijiumt  les  fibres  ner- 
^Cu8e8;le  diagnostic  se  pose  d’après  cette  donnée  que  normalement  le  manchon 
®°*ijonctif  diminue  progressivement  à  mesure  que  réapparaît  la  faculté  conduc- 
^ice  du  nerf;  dans  le  cas  de  tumeur  c’est  précisément  tout  le  contraire  qui 
arrive. 

Le  manchon  conjonctif,  lorsqu’il  est  de  fiuantité  moyenne  en  densité  et  eu 
Paisseur  constitue  un  pont,  un  lieu  de  passage  commode  pour  les  fibres  ner- 
Uses;  mais  il  peut  aussi  se  transformer  en  névrome  qui  sera  bénin  ou  malin 
®  OR  la  prédisposition  de  l’individu.  De  telle  sorte  que  nous  devons  veiller  avec 
^  Ht  le  soin  possible  à  ne  pas  produire  des  excitations  anormales  dans  les  bouts 
®a  nerfs.  Le  manchon  conjonctif  ne  se  forme  pas  avec  une  même  abondance 
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dans  tout  les  cas  de  névrectomie.  11  y  a  des  causes  qui  excitent  plus  ou  moin» 
l’intensité  de  sa  production.  A  eux  seuls,  le  traumatisme  ou  la  blessure  consti¬ 
tuent  déjà  une  cause  excitante.  Mais  les  irritations  produites  par  la  suture  ner¬ 
veuse  sont  aussi  cause  excitante.  Et  quand  la  suture  est  pratiquée  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  opératoires,  elle  peut  provoquer  la  formation  du  névrome 
chez  un  individu  prédisposé. 

La  suture  nerveuse  doit  être  pratiquée  autrement  qu’une  suture  de  la  peau  ou 
d'autres  tissus  grossiers.  Moins  on  place  de  fils,  mieux  cela  vaut.  Le  nœud  “O 
doit  jamais  être  serré  parce  que  c’est  de  cette  façon  que  deux  causes  d’irrita¬ 
tion  prennent  naissance.  La  première  consiste  en  la  compression  continue  de» 
extrémités  l’une  sur  l’autre  déterminée  par  le  fil.  La  seconde  tient  au  renver 


sement  des  deux  bouts  ;  le  travail  d’orientation  et  de  restauration  en  est  ren 
difficile,  d’où  plus  grande  et  môme  excessive  activité  de  l’élément  conjonctif* 

11  est  toujours  préférable  qu’il  persiste  quelque  espace  entre  les  deux  bon  > 
il  est  toujours  préférable  que  les  deux  extrémités  n’arrivent  pas  à  se  touc 
plutôt  qu’il  y  ait  un  nœud  étroit  et  fortement  serré. 

.  Le  lapin  qu’on  voit  dans  la  figure  7  se  présente  avec  le  nerf  tibi 
droit  coupé  et  suturé.  Pour  mieux  l’observer  en  photographie,  je  n’ai 
qu’après  la  prise  du  cliché.  A  gauche  le  tibial  est  sectionné  aussi,  ma 
sans  suture.  La  figure  8  montre  les  mêmes  nerfs  tibiauxen  période 
tion  cinq  semaines  plus  tard.  Du  côté  droit,  où  le  nerf  a  été  suturé,  : 
manchon  conjonctif,  tandis  que  de  l’autre  côté  le  manchon  est  biei-^ 

Aujourd'hui  je  ne  suture  plus,  ni  en  cas  de  névrotomie  ni  en  cas  de  névr  ^ 
tomie  expérimentale  ;  je  crois  qu’en  clinique  on  doit  procéder  de 
l’exception  de  certains  cas,  comme  lorsqu’il  y  a  une  cause  locale  ou  régio® 


al 

serré  le  nœu  _ 

is  je  le  laissa* 

de  régénéra^ 
il  y  a  un  g>  a 
n  nlus  rédm  • 
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<}Ui  peut  motiver  une  dislocation  nerveuse  ou  un  écartement;  je  citerai  comme 
exemples  la  courbure  d’une  articulation,  le  voisinage  d’un  canal,  un  état  ulcéré 


Fia.  S. 

^es  tissus  voisins,  ou  d’autres  causes  d’excitation  qui  peuvent  donner  lieu  à 
“e  fortes  cicatrices  ou  à  des  formations  osseuses. 


remarque  de  plus  que  la  suture  nerveuse,  dans  la  majorité  des  cas,  n’est 
U  illusoire,  qu’on  l’ait  faite  au  catgut  ou  au  fil  de  soie  :  après  quelque  temps, 
“cesse  d’exister. 

patte  du  lapin  de  la  figure  9  montre  le  nerf  tibial  postérieur  névrectomisé 
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sur  une  étendue  de  deux  centimètres.  L’animal  était  âgé  de  trois  mois  et  l’opé¬ 
ration  fut  pratiquée  en  mars.  Je  suturai  l’aponévrose  et  la  peau,  mais  je  laissai 


le  nerf  sans  le  suturer.  Au  bout  de  huit  mois  le  nerf  était  régénéré  (fig^ 


Cette  régénération  est  presque  parfaite  puisqu’on  n’aperçoit  aucune  trace 
manchon  conjonctif.  La  restauration  se  fait  du  bout  central  vers  le  bout  pér* 
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phérique  ;  malgré  le  temps  prolongé  nécessaire  pour  que  la  rencontre  et  la 
pénétration  s’effectuent,  la  portion  périphérique  privée  de  l’influence  des  centres 
herveux  se  maintient  apte  à  reprendre  en  temps  utile  la  faculté  de  conduction. 

La  figure  11  représente  la  jambe  d’un  autre  lapin  chez  qui  j’avais  fait  l’avul¬ 
sion  totale  du  nerf  tibial  postérieur.  Au  bout  de  vingt-deux  mois  l’animal 
Diourut  de  polysarcie.  Il  tombait  fréquemment  après  avoir  sauté.  Le  nerf  n’avait 
pas  eu  le  temps  suffisant  pour  régénérer,  mais  la  restauration  s’était  effectuée 
pour  plus  de  deux  tiers  (fig.  12). 


Ln  préparant  le  nerf,  j’ai  constaté  qu’il  avait  progressé  au  milieu  d’une 
*^ioiosphère  ou  charpente  de  tissu  cellulaire  ;  afin  d’en  obtenir  une  photogra- 
Piiie  explicite,  j’en  fis  l’ablation  conjointement  avec  le  tissu  cellulaire  qui 
®  ^tendait  sous  la  peau. 

,,  ^0  termine  ici  la  publication  de  la  partie  expérimentale  de  mon  travail  et 
J  laisse  la  suite  pour  une  autre  occasion. 


^présent  je  vais  m’occuper  sommairement  des  réactions  électro-faradiques 
offrent  les  muscles  et  les  nerfs  soustraits  à  l’influence  des  centres  nerveux. 
Les  données  électrodégénératives  dont  je  vais  m’occuper  ont  été  obtenues, 
seulement  au  moyen  de  névrotomies  et  de  névrectomies,  mais  après  des 
Satures  ou  des  compressions  définies  et  après  des  injections  intranerveuses. 

J,  Quelle  que  soit  la  cause,  les  résultats  sont  toujours  les  mêmes,  parce  que 
'Opérateur  ne  peut  sélectionner  dans  un  nerf  telle  ou  telle  représentation  cen- 
'‘•e.  Tout  le  monde  sait  qu’un  nerf  moteur  ou  mixte  fraîchement  sectionné 
Pond  avec  plus  d’intensité  aux  excitations  qu’avant  la  section.  Mais  si  les 
j^j'^nations  sont  très  répétées,  la  faculté  de  réagir  diminue  promptement. 
®*citabilité  peut  reparaître  si  l’on  pratique  de  nouvelles  sections  vers  l’extrémité. 


6-26 


BEVUE  NEUROLOGIQUE 


Celte  plus  grande  excitabilité  du  nerf  sectionné  persiste  pendant  quelques 
heures  et  même  pendant  deux  ou  trois  jours  si  l’on  a  soin  de  ne  pas  le  pola¬ 
riser  par  le  passage  des  courants.  Le  troisième  et  surtout  le  quatrième  jour  elle 
diminue  rapidement  de  sorte  que  le  cinquième  il  n’y  a  plus  de  contraction. 

La  faculté  qu’ont  les  muscles  de  réagir  à  la  faradisation  ne  se  perd  pas,  en 
cas  de  dégénération  wallérienne,  à  la  seconde  semaine,  comme  on  l’a  dit.  Cette 
faculté  persiste,  même  dans  le  cas  de  section  complète,  pendant  six  ou  sept 
semaines.  Le  contraste  avec  la  clinique  ne  peut  donc  être  plus  grand  puisque 
nous  voyons  tous  les  Jours  que  dans  la  dégénération  grave  la  réaction  muscu¬ 
laire  se  perd  en  apparence  à  la  fin  de  la  seconde  semaine. 

Ceci  dépend  de  deux  circonstances.  La  première  est  que  chez  l’homme  le 
dégénéralion  intervient  plus  tôt  que  chez  les  autres  mammifères.  La  seconde 
tient  à  ce  que  chez  l’homme,  en  raison  de  ce  qu'il  nous  faut  agir  seulement  à 
travers  la  peau,  nous  ne  pouvons  saisir  des  contractions  faibles  et  de  peu 
d’étendue  ;  par  conséquent  nous  ne  pouvons  préciser  le  temps  dans  lequel 
s’éteint  réellement  la  contractilité  faradique  du  muscle. 

En  réalité,  cette  contractilité  ne  s’éteint  pas  non  plus  chez  l’homme  à  la  Hu 
de  la  seconde  semaine.  Dans  un  cas  de  lésion  secondaire  grave  du  nerf 
médian  où  il  fallut  en  définitive  pratiquer  l’amputation  du  bras,  je  pu® 
exciter  faradiqueraent  de  manière  directe  les  muscles  intéressés  trois  semaine» 
après  l’apparition  des  premiers  signes  de  dégénération  ;  j’ai  constaté  encore  d® 
légères  contractions. 

D’après  ce  que  je  viens  d’indiquer,  la  contractilité  musculofaradique  ne 
disparaît  qu’après  la  sixième  ou  septième  semaine  dans  les  cas  expérimentaux! 
mais  elle  offre,  pendant  son  cours  décroissant,  des  modifications  quantitative» 
et  qualitatives  de  la  plus  grande  importance. 

Les  altérations  quantitatives  consistent  dans  le  peu  d’énergie  de  la  contrac¬ 
tion  et  dans  la  réduction  de  la  portion  musculaire  qui  sc  contracte.  Le  change¬ 
ment  normal  de  la  forme  du  muscle  se  produit  encore  lorsqu’on  l’excite  dan» 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  névrotomie;  puis  il  devient  moins  apparent 
jusqu’il  ce  qu’il  n’existe  plus.  Pour  le  produire  même  faiblement,  il  faut  em¬ 
ployer  une  intensité  électrique  beaucoup  plus  grande  et  disproportionnée. 

Dans  la  période  avancée  la  contraction,  réduite  6,  un  léger  tremblement  d® 
la  couche  superficielle,  s’observe  de  préférence  dans  le  voisinage  du  pôle  actif 
ou  entre  les  deux  pôles,  suivant  la  manière  dont  on  procède.  De  sorte  que  1® 
contraction,  quoique  le  muscle  soit  excité  énergiquement,  ne  peut  s’étendre- 
par  conséquent  l’excitation,  bien  qu’agissant  par  diffusion,  ne  peut  intére»»®’’ 
les  autres  terminaisons  nerveuses  du  môme  muscle. 

Un  des  signes  faradiques  de  dégénération  de  lu  plus  grande  importance  est 
représenté  par  la  lenteur  anormale  de  la  secousse  obtenue  pour  le  courant 
d’induction  quelque  temps  avant  de  s’éteindre.  On  comprendra  que  celte  1®®' 
leur  pourra  n’èlre  pas  apparente,  en  raison  des  états  variables  de  fermetuf® 
et  d’ouverture  du  courant  primitif. 

11  faut  savoir  apprécier  cette  lenteur  dans  les  étroites  périodes  du  cb®® 
faradique,  Et,  quoique  la  secousse  s’observe  seulement  au  moment  de  l’ouvc®' 
ture  et  non  de  la  fermeture  du  courant  induit,  il  arrive  que  les  phases  de 
secousse  n’ont  pas  le  temps  suffisant  pour  se  développer  si  les  interruption» 
se  succèdent  pas  avec  une  certaine  lenteur.  Alors  les  secousses deviennentint®*’ 
mitlenles  et  il  en  manque  quelqu’une  de  temps  en  temps.  Si  l’excitation 
prolonge,  les  manques  de  contraction  deviennent  plus  fréquents. 
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Si  l’on  continue  l’excitation,  ou  bien  si  l’on  produit  la  naême  excitation  dans 
les  mêmes  muscles  quelques  jours  plus  tard  et  par  conséquent  dans  une  période 
plus  avancée  de  la  dégénération,  les  manques  égalent  alors  et  même  surpassent 
le  nombre  des  secousses  au  cours  d’une  série  d’excitations;  il  ne  s'agit  plus 
elors  d’absences  uniques  correspondant  à  intervalles  distants  à  quelque  choc 
*1  ouverture,  mais  elles  ont  lieu  en  nombre  déterminé  dans  des  groupes  de 
périodes  correspondant  à  un  nombre  déterminé  de  chocs. 

Enfin,  les  absences  deviennent  permanentes  si  l’excitation  est  continuée 
•ttêmc  avec  une  intensité  augmentée.  Mais  avant  d’arriver  à  la  période  d’inex- 
®ltabilité  absolue,  il  arrive  que  le  muscle  rendu  antérieurement  inexcitable 
^'ôagisse  de  nouveau  quoique  faiblement,  après  un  certain  repos,  sous  l’action 
•1  une  nouvelle  excitation  ;  mais  cette  nouvelle  aptitude  à  la  réaction  dure  peu. 

Si  quelqu’un  doute  de  l’existence  de  la  modification  qualificative  que  je 
Récris  ou  de  la  lenteur  de  chacune  des  contractions,  parce  qu’il  ne  peut  pas 
1  observer,  il  pourra  s’en  rendre  compte  sans  avoir  recours  à  des  méthodes  de 
précision. 

Il  suffira  de  faire  bien  attention  à  la  dernière  des  contractions  ;  n’étant  pas 
Suivie  d’une  nouvelle  excitation  qui  modifie  sa  période,  elle  pourra  être  vue 
l'ion  nettement,  et  l’on  peut  facilement  se  rendre  compte  de  sa  plus  grande 
lonteur  et  de  sa  forme  paresseuse. 

En  agissant  par  mode  percutané,  il  est  plus  difficile  d’observer  les  manques 
'lo  contraction  et  surtout  la  moindre  vitesse  de  chacune  des  contractions.  Aussi 

clinique  nous  nous  guidons  sur  l’affaiblissement  des  secousses  jusqu’à  leur 
''“nipléte  extinction  et  sur  l’observation  de  l’arrêt  ou  de  la  suspension  subite  de 
Contractions  dans  une  même  séance. 

La  lenteur  de  la  secousse  provoquée  par  le  courant  galvanique  et  surtout  par  la 
Çrmeture  de  l’anode  apparaît  donc  avant  que  la  contractilité  faradique  ne 
^éteigne.  Ce  signe  de  dégénérescence  obtenu  par  le  courant  primitif  se  constate 
®  peu  prés  en  même  temps  que  lorsque  l’excitation  est  pratiquée  au  moyen  du 
Courant  d’induction.  11  s’agit,  en  un  mot,  d’un  signe  unique  et  commun  appa- 
‘■^issant  sous  l’action  de  l’un  et  de  l’autre  courant;  mais  les  conditions  propres 
0  courant  primitif  rendent  le  fait  beaucoup  mieux  perceptible.  De  sorte  que  ce 
^-'^ptôme  dégénératif  musculaire  apparaît  beaucoup  plus  tôt  que  l’extinction 


'le  la 


contractilité  par  le  courant  d’induction.  Et  ceci  n’est  pas  seulement 


cnaontrable  expérimentalement,  mais  l’est  encore  en  clinique;  il  se  présente, 
effet,  des  cas  très  démonstratifs  surtout  quand  il  s’agit  de  muscles  d’une 
Certaine  épaisseur.  11  est  bien  entendu  que,  quant  aux  cas  cliniques,  je  me 
fepporte  à  des  atrophies  musculaires  dégénératives  par  névrites  toxiques  ou 

‘"fectieuses. 

Après  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  puis  conclure  que  :  1»  dans  les  cas 
tiques  de  dégénération  neuromusculaire  par  altération  nerveuse  comme  dans 
^  s  cas  expérimentaux  de  dégénération  wallérienne,  la  contractilité  électrique 
®  disparaît  pas  dans  la  seconde  semaine  de  la  lésion  ;  elle  disparaît  au  bout  de 
^cante  jours  dans  les  cas  expérimentaux  ;  elle  disparaît  dans  un  temps  indé- 
'Cftiné  dans  les  cas  cliniques,  mais  cette  période  s’étend  au-delà  de  la  seconde 

semaine; 

1  Le  signe  électrique  de  la  dégénérescence  nerveuse,  caractérisée  par  la 
eur  de  la  secousse,  se  constate  sous  le  choc  de  l’un  et  de  l’autre  courant; 

“  Ee  signe  précède  l’extinction  de  la  contractilité  faradique  à  l’excitation 
‘■'ecle. 
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Un  volume  iti-8“  de  352  pages,  édité  chez  Masson,  à  l’aris. 

En  face  des  symptômes  qui  relèvent  à  la  fois  de  l’ophtalmologie  et  Je  1** 
neurologie  le  médecin  peut  se  trouver  embarrassé.  11  s’agit,  en  effet,  de  cas 
complexes  pour  l’étude  desquels  il  a  besoin  de  notions  de  pathologie  générale  e 
surtout  de  neurologie. 

Aucune  spécialité  n’est  capable  de  se  suffire  à  elle-même;  détachée  ou  trop 
éloignée  de  la  pathologie  générale,  cette  spécialité  se  trouve  resserrée  en  d®® 
limites  étroites  où  elle  s’étiole  et  languit.  Le  spécialiste  qui  néglige  la  patho 
logie  générale  est  un  médecin  ù  vue  courte,  exposé  à  cha([ue  pas  aux  erreuiSi 
privé  d’horizon  dans  la  recherche  du  diagnostic  et  incapable  d’instituer  un  trai 
tement  rationnel. 

C’est  lù  une  vérité  bonne  à  répéter  par  ces  temps  de  spécialisation  à  outranc 
et  hâtive. 

Le  livre  de  MM.  de  Lapersonne  et  Cantonnet  a  précisément  pour  but  de  ratta¬ 
cher  l’ophtalmologie  à  la  pathologie  générale  et  surtout  à  la  neurologie  e 
donner  à  l’ophtalmologiste,  au  neurologue,  à  tout  médecin  les  connaissance 
dont  il  aura  besoin  lorsqu’il  se  trouvera  en  face  de  ces  cas  complexes 
pathologie  neuro-oculaire. 

Le  plan  adopté  est  bien  conçu.  Dans  un  premier  livre  sont  étudiés  les  apP®^ 
reils  oculaire,  moteur,  sensoriel,  sensitif  et  vaso-moteur  sécrétoire.  Une  des 
•cription  anatomique  bien  adaptée  est  complétée  par  des  notions  physiologiq®®*’ 
puis  suivie  de  l’étude  des  symptômes  et  de  leur  interprétation  séméiologie®®’ 

Dans  le  second  livre  sont  énumérés  les  troubles  oculaires  nerveux  dans 
diverses  affections. 


l/appareil  oculaire  moteur  est  divisé  en  appareil  d’exécution,  appareil 
transmission  et  appareil  de  commandement.  L’anatomie  de  ces  appareils  e  ^ 
faite  avec  soin;  ce  n’est  pas  le  chapitre  banal  qui  fait  le  prologue  de  tout  c 
pitre  de  pathologie,  mais  un  exposé  anatomique  succint  et  complet  des  musc  ^ 
oculaires,  des  nerfs  oculo-moteurs  et  des  centres  oculo-moteurs.  Ces 
anatomiques  pour  ce  chapitre  comme  pour  les  suivants,  éparses  dans  les 
d’anatomie,  sont  ici  rassemblées  et  constituent  un  tout  bien  homogène  qui 
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pouvoir  avec  l’étude  physiologique  servir  d’excellente  introduction  aux  chapi¬ 
tres  de  pathologie.  Le  lecteur  trouvera  dans  cette  étude  anatomo-physiologique 
des  ligures  connues  et  bien  choisies,  auxquelles  le  souci  des  auteurs  de  rendre 
bien  évident  les  trajets  nerveux  a  fait  ajouter  trois  figures  bien  démonstratives 
et  qui  constituent,  l’une  une  vue  d’ensemble  des  appareils  nerveux  de  l’œil,  la 
deuxième  une  description  des  centres  et  voies  de  la  motricité  de  la  pupille,  et  la 
troisième  une  description  des  mouvements  associés  de  latéralité  et  de  conver¬ 
gence. 


Dans  le  chapitre  qui  traite  de  l’examen  clinique  de  l’appareil  oculaire  moteur 
eont  exposés  les  méthodes  et  procédés  de  l’examen  de  la  motilité  des  yeux  à 
d’état  statique  et  dynamique,  de  la  convergence,  de  la  vision  binoculaire,  de 
l’accommodation  et  de  la  pupille. 

Avec  l’étude  des  symptômes,  des  lésions  de  l’appareil  oculaire  moteur  et  la 
séméiologie  de  ces  symptômes,  nous  entrons  dans  le  vif  du  sujet.  C’est  la  partie 
principale  de  ce  manuel. 

Les  auteurs  ont  distingué  les  symptômes  selon  la  nature  des  lésions  et  les 
symptômes  selon  leur  siège. 

_  Au  point  de  vue  de  la  nature  des  lésions  ils  donnent  une  excellente  descrip¬ 
tion  des  paralysies,  des  spasmes,  des  tics  des  muscles  oculaires,  des  troubles 
•Moteurs  statiques  (strabisme,  hétérophories,  ataxie  oculaire)  et  dynamiques 
(nystagmus,  hippus)  et  enfin  des  troubles  psycho-moteurs  (apraxie  oculaire). 

Au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion  ils  décrivent  les  lésions  orbitaires,  basi- 
iaires,  radiculaires,  nucléaires  et  supra-nucléaires,  les  paralysies  alternes,  les 
lésions  bulbaires,  les  lésions  médullaires  et  sympathiques,  les  lésions  céré¬ 
brales. 


L’étude  séméiologique  des  principaux  symptômes  comprend  la  description  et 
1  étiologie  du  ptosis,  du  blépharospasme,  du  clignement,  de  la  lagophtalmie, 
'*68  déviations  oculaires  par  paralysie  ou  strabisme,  le  nystagmus  et  enfin  de 
‘Ous  les  troubles  pupillaires  y  compris  la  paralysie  et  le  spasme  de  l’accommo- 
<lation.  Ici,  aurait  pu  se  trouver  une  place  pour  les  paralysies  congénitales. 

Let  important  chapitre  contient  de  nombreuses  figures  originales. 


_  La  deuxième  partie  du  manuel  commence  par  l’anatomie  de  l’appareil  senso- 
^’iel  de  réception  (couche  sensible  de  la  rétine,  premier  neurone  visuel)  et  conli- 
l'ae  par  l’anatomie  de  l’appareil  sensoriel  de  transmission  (neurones  visuels  de 
'■ansmission).  C’est  une  description  très  exacte  des  couches  de  la  rétine  et  des 
^°>es  optiques  qui  se  termine  par  l’anatomie  des  centres  visuels. 

L  étude  physiologique  de  l’appareil  débute  par  le  schéma  de  Duval  qui  montre 
*60  l’homologie  de  l’appareil  de  la  vision  avec  les  autres  appareils  sensoriels, 
poursuit  par  la  définition  du  rôle  de  l’épithélium  pigmentaire,  des  cônes  et 
6®  bâtonnets,  la  description  de  l’adaptation  de  la  rétine,  l’étude  du  sens  chro¬ 
matique  et  se  termine  par  l’énoncé  de  nos  connaissances  actuelles  sur  le  rôle 
a  centres  visuels  primaires  et  corticaux. 

*  uis  vient  l’examen  subjectif  et  objectif  de  la  vision.  Sachant  de  quelle  utilité 
catique  est  ce  chapitre,  les  auteurs  lui  ont  donné  les  développements  néces- 
'ces  tout  en  évitant  des  longueurs. 

examen  subjectif  comprend  la  mesure  de  l’acuité  visuelle  au  moyen  des 


630 


IIKVUE  NEUROLOGIQUE 


échelles  d’optotypes,  celle  de  l’acuité  visuelle  périphérique  au  moyen  du  péri¬ 
mètre,  et  la  recherche  de  la  simulation  par  le  diploscope,  l’examen  de  la  réfrac¬ 
tion  par  la  skiascopie,  l’étude  de  l’acuité  lumineuse,  de  l’acuité  chromatique  et 
du  champ  visuel. 

L’examen  objectif  comprend  celui  des  milieux  à  l’éclairage  oblique  et  au 
miroir,  puis  celui  du  fond  de  l’œil  à  l’ophtalmoscope. 

Comme  pour  l’appareil  moteur,  nous  retrouvons  à  cette  place,  pour  l’appareil 
sensoriel,  l’étude  des  symptômes  et  leur  séméiologie,  et  toujours  avec  la  même 
méthode  nous  retrouvons  leur  division  au  double  point  de  vue  de  la  nature  et 
du  siège  des  lésions. 

Envisagés  au  jioint  de  vue  de  leur  nature  les  symptômes  sont  divisés  en  trou¬ 
bles  do  nature  irritative  (photophobie,  phosphènes,  hallucinations  visuelles> 
photopsies,  éblouissement,  vision  colorée,  migraine  ophtalmique),  en  troubles 
de  nature  paralytique  ou  inhibitrice  (obnubilations  visuelles,  amblyopie,  amau¬ 
rose),  en  troubles  portant  sur  le  champ  visuel  (mouches  volantes,  rétrécisse¬ 
ments,  hémianopsie,  scotome);  en  troubles  du  sens  chromatique  (les  mêmeS 
que  ceux  étudiés  pour  la  lumière  blanche  auxquels  s’ajoutent  l’achromatopsie  e 
la  dyschromatopsie),  en  troubles  du  sens  lumineux  (héméralopie,  nyctolopie)> 
en  troubles,  par  déformation  ou  multiplication  des  images  (métamorphopsiei 
micropsie,  macropsie,  diplopie,  polyopie);  et  enfin  en  troubles  par  perte  de  Is- 
mémoire  visuelle  (cécité  psychique). 

Les  auteurs  font  revivre  les  mots  d’amhlyopie  et  d’amaurose  qui  avaien 
autrefois  une  signification  lorsque  l’examen  des  milieux  et  surtout  du  fond  « 
l’adl  ne  pouvaient  nous  renseigner  sur  les  lésions,  sur  les  causes  de  l’abaisse¬ 
ment  de  la  vision  ou  de  la  cécité  quelles  (|u’elles  soient.  Avant  la  découverte  a 
l’ophtalmoscope  (t8Sl),  on  comprend  que  ces  nfipellations  étaient  réservées  1 
plus  souvent  à  l’abaissement  de  la  vision  par  lésions  des  membranes  profondes- 
Mais  actuellement  ces  termes  devraient,  nous  semhle-t-il,  être  délaissés  toutes 
les  fois  que  les  méthodes  et  les  procédés  d’examen  nous  permettent  de  faire  1 

diagnostic  de  la  lésion.  Pourquoi  perpétuer  ces  appellations  pour  désigner  une 

diminution  de  l’acuité  visuelle  produite  par  une  altération  de  l’appareil  ociila*^® 
sensoriel  dont  nous  devons  demander  le  diagnostic  de  nature  et  de  topograpbi® 
à  l’examen  opthalmoscopiquc  et  à  la  clinique.  On  pourrait  croyons-nous,  con 
server  ces  mots  pour  les  cas,  pas  nombreux,  plutôt  exceptionnels,  où  l’exantien 
ophtalmoscopique  reste  négatif.  Et  même  dans  certains  cas  d’amblyopie 
d’amaurose  i)assagéres  ne  s’agit-il  pas  de  troubles  vasculaires  constatables  lùr® 
qu’on  peut  surveiller  le  malade  ? 

En  considérant  le  siège  des  lésions  les  auteurs  décrivent  les  glaucomes,  j® 
affections  choroidiennes,  les  affections  rétiniennes  et  celles  étagées  sur  les  voie* 
optiques,  depuis  le  nerf  optique  jusqu’au  cortex. 

Peut-être,  pensons-nous,  les  glaucomes  primaires  comme  aussi  le  glaucofU® 
infantile  auraient  dû  être  distraits  de  ce  chapitre,  car  nous  ignorons  actuell® 
ment  leur  étiologie  comme  leur  pathogénie.  N’est-ce  pas  un  peu  arbitraire  q 
de  les  faire  rentrer  dans  le  cas  des  lésions  de  l’appareil  sensoriel  ? 

La  séméiologie  de  ces  symptômes  comprend  l’étude  des  causes  de  laphotopb® 
bie.des  phosphènes,  des  photopsies,  de  la  vision  colorée,  de  la  migraine  oP_ 
mique,  des  obnubilations  visuelles.  Nous  retrouvons  ici  encore  l’amblyop>®^^ 
l’amaurose,  mais  avec  cette  phrase  qui  nous  confirme  dans  notre  manière 
voir  «  les  causes  des  amauroses  sont  donc  toutes  dans  la  rétine  (décolleW® 
rétinien  total,  atrophie  chorio-rétinienne  totale)  ou  dans  le  nerf  opliijiie  (e^’’® 
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Phies  optiques  primitives  ou  secondaires  au  glaucome,  aux  névrites  infectieuses, 
^ux  traumatismes  » .  Mais  alors  n’est-il  pas  tout  indiqué  de  ranger  ces  amau- 
’>'oses  dans  les  affections  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  ? 

Il  est  juste  de  remarquer  que  les  auteurs  signalent  les  amb/yopies  et  les  amau- 
l'oses  sine  materia.  En  effet,  c’est  le  cas  ou  jamais  d’employer  le  mot  amaurose, 
^ais  à  quoi  attribue-t-on  ces  amblyopies  et  amauroses?  A  l’hystérie,  à  des 
inhibitions  fonctionnelles  d’origine  périphérique  (amblyopie  ex  anopsia).  Mais 
nomme  ces  causes  sont  sujettes  à  diseussion  !  11  est  bien  certain  que  l’amaurose 
(observation  de  Widal,  Joltrain  et  Weill)  avec  œdème  de  la  papille  et  hyperten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  et  guérie  par  une  ponction  n’a  que  faire  de 
•‘fister  ainsi  sous  une  vague  appellation  d’amaurose,  puisqu’il  s’agit  d’un  pro- 
oessus  patliogénique  avec  substratum  anatomique  bien  déterminés.  Quant  à  l’amau- 
•■nse  dans  l’idiotie  familiale  (maladie  de  Warren  Tay-Sachs)  n’a-t-elle  pas  sa 
place  marquée  dans  les  arrêts  de  développement  de  la  rétine  avec  son  atrophie 
Optique  spéciale  et  la  tache  rouge  au  niveau  de  la  tache  blanche  maculaire, 
'■ache  indiquant  l’absence  des  cônes  et  des  bâtonnets  dans  une  région  où  la 
iihoroïde  apparaît  sous  l’aspect  de  cette  tache  rouge  caractéristique  ? 

Ce  chapitre  se  termine  par  l’étude  étiologique  des  mouches  volantes,  des 
aootomes,  des  rétrécissements  du  champ  visuel,  des  hémianopsies,  des  troubles 
"  sens  chromatique,  du  sens  lumineux,  de  la  déformation  et  de  la  multiplica- 
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*on  des  images,  de  la  perle  de  la  mémoire  visuelle  et  enfin  des  lésions  ophtal- 
•ùoscopiques  (athrophie  chorio-rôtinienne,  dépôts  pigmentaires  rétiniens,  hémor- 
''“gies  rétiniennes,  exsudais  rétiniens,  décollement  de  la  rétine,  papillite,  stase 
Papillaire,  excavation  papillaire,  atrophie  papillaire). 


P'S’  troisième  partie  est  consacrée  à  l’appareil  oculaire  sensitif. 

La  description  anatomique  de  la  V"  paire  avec  ses  trois  branches  (appareil 
^ansitif  périphérique)  et  des  noyaux  centraux  (appareil  sensitif  central)  est 
'vie  de  l’étude  physiologique  des  éléments  sensitifs  du  nerf  ophtalmique,  de 
^  de  la  sensibilité  conjonctivale  et  cornéenne,  et  de  celle  des  réflexes  à  point 
départ  cornéo-conjonctival  (réflexes  à  distance,  réflexes  locaux,  réactions  de 


lense). 


L®  chapitre  se  termine  par  l’examen  clinique  de  l’appareil  oculaire  sensitif 


'amen  de  la  sensibilité  objective  et  de  la  sensibilité  subjective), 
iannent  ensuite  la  description  et  la  sémiologie  de  la  névralgie  de  l’opthal- 
'1'*®,  du  tic  douloureux,  de  l’asthénopie  oculaire,  des  douleurs  dans  les  affec- 
a  oculaires,  de  la  kératite  traumatique  récidivante,  du  zona  ophtalmique, 
anesthésie  dans  le  territoire  de  l’ophtalmique, de  la  kératique  ou  syndrome 
**'‘o-paruly tique  et  de  la  kératomalacie. 


1’  ^  loatriôme  et  la  dernière  partie  de  ce  premier  livre  contient  un  essai  sur 
®Vec  et  la  physiologie  des  appareils  oculaires  vaso-moteur  et  sécrétoire 
(J  .  schéma  des  connexions  du  facial  et  du  trijumeau  qui  aide  à  comprendre 
Lét  pathogénies  et  certaines  associations  pathologiques  et  se  termine  par 
®on  ®'y'’™Ptomatique  et  séméiologique  de  la  vaso-dilatation  et  de  la  vaso- 

■■mtion  oculaire,  de  la  tension  oculaire  et  de  la  sécrétion  lacrymale. 
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REVUE  NEUROLOGIQUE 


Le  livre  second  traite  des  troubles  oculaires  nerveux  dans  les  diverses  affêc 
tions. 

Dans  les  affections  orbitaires  nous  avons  les  douleurs,  les  paralysies  muscii 
laires,  les  troubles  pupillaires  liés  aux  lésions  des  nerfs  ciliaires,  la  kérati  e 
neuro-paralytique  par  lésion  du  ganglion  ophtalmique  ou  des  nerfs  ciliaue®» 
les  lésions  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

Avec  la  thrombo-phlébite  orbitaire  nous  voyons  les  mêmes  symptômes  ocu 
laires  nerveux,  mais  ici  les  lésions  s’étendent  par  les  sinus  caverneux  et  coro 
naires  à  l'orbite  du  côté  opposé  et  au  cerveau. 

Les  ostéo-périoslites  orbitaires  en  provoquant  un  phlegmon  ou  une  thronib 
phlébite  pourront  donner  lieu  aux  symptômes  nerveux  déjà  énoncés.  11  ^ 

avoir,  en  outre,  compression  des  nerfs  sensitifs  ou  moteurs  ou  compression 
musculaire.  En  arrière,  vers  le  canal  optique  et  la  fente  sphénoïdale,  le  n® 
optique  et  les  nerfs  oculo-moteurs  et  sensitifs  peuvent  être  lésés;  on  aura  alois 
une  ophtalmoplégie  sensorio-sensitivo-motrice. 

On  observe  des  troubles  paralytiques  par  lésion  nerveuse  ou  musculaire  dan* 
les  tumeures  orbitaires. 

Les  traumatismes  orbitaires  donnent  souvent  lieu  à  des  troubles  paralytnin 
et  des  lésions  du  nerf  optique.  11  est  de  môme  des  affections  des  parois  cra 
niennes  tant  de  la  convexité  que  de  la  base.  Les  lésions  de  la  convexité  a 
intéressant  la  région  périrolandique,  le  pli  courbe,  la  sphère  visuelle  donne^^ 
lieu  à  des  paralysies  oculaires,  faciales,  à  la  déviation  conjuguée  de  la  têt®- 
des  yeux,  au  ptosis  isolé,  à  la  perte  de  la  mémoire  visuelle,  à  l’aphasie  sens® 
rielle  de  Wernicke,  et  à  l’hémianopsie. 

Les  lésions  de  la  base  donnent  naissance  à  des  lésions  du  nerf  optique  et 
bandelettes  se  traduisant  par  l’abaissement  de  la  vision  et  l’hémianopsie,  à 
paralysies  motrices  et  sensitives,  à  la  kératite  neuro-paraly ti(iue  et  même  * 
syndrome  de  VN’eher.  .  ^ 

Avec  les  traumatismes  du  crâne,  on  peut  s’attendre  aux  lésions  nerveuses 
plus  variées.  On  connaît  les  lésions  optiques  et  des  nerfs  moteurs  par  les 
sures  irradiées  à  l’orbite  et  se  propageant  au  canal  optique  et  à  la  fente  sp  | 
noïdale.  Dans  les  fractures  indirectes  de  la  base  on  a  observé  l’hémianop 
l’atrophie  optique  et  la  paralysie  si  particuliéije  à  cette  fracture,  la  paralysi® 
la  VI'  paire.  _ 

Les  relations  du  rocher  avec  la  base  du  cnlne  nous  donnent  l’explication^^^ 
certaines  paralysies  oculaires  et  notamment  de  la  VI'  paire,  ('.elles  qui  exis 
entre  l’appareil  vestibulaire  et  le  bulbe  expliquent  certains  troubles  <>®“ 
moteurs. 

l’armi  les  complications  oculo-orbitaires  fréquentes  dans  les  affections  du 
et  du  sinus,  on  relève  parmi  les  complications  nerveuses  la  kératite  n® 
paralytique  l’hypotonie  du  globe,  la  thrombose  de  la  veine  centrale  d 
rétine,  les  altérations  du  nerf  optique,  la  désinsertion  de  la  poulie  du  8 
oblique,  et  des  phénomènes  d’asthénopie  accommodative  et  le  rétrécissem® 
champ  visuel.  .  .-jS 

Enlin,  les  affections  des  dents  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  pup»' 
et  à  des  phénomènes  paralytiques  de  l’accommodation,  des  muscles  o 
moteurs  et  palpébraux,  auxquels  peuvent  s’ajouter  des  phénomènes  de  sp 
et  de  contracture. 
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Toutes  les  méningites  s’accompagnent  de  sjunptômes  oculaires  nerveux;  les 
tuteurs  nous  en  donnent  une  bonne  description.  Nous  les  observons  dans  les 
diverses  affections  du  cerveau  :  hémorragie  cérébrale,  ramollissement  cérébral, 
paralysies  pseudo-bulbaires,  abcès  cérébraux,  encéphalopathies  infantiles, 
idiotie,  tumeurs,  insolation,  chez  les  ariérés,  les  criminels,  les  vésaniques,  les 
paralytiques  généraux;  dans  les  affections  du  cervelet,  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux,  des  pédoncules  cérébraux,  de  la  protubérance,  du  bulbe  de  la  moelle, 
dans  les  lésions  du  grand  sympathique,  dans  les  névrites  périphériques,  dans 
ies  myopathies  progressives,  les  myoclonies,  la  maladie  de  ïhomsen,  la  maladie 
de  Parkinson,  la  chorée,  l’acromégalie,  le  myxœdéme, la  maladie  de  Basedow,la 
Neurasthénie,  l’épilepsie,  la  psychonévrose. 

lit  pour  être  complets  les  auteurs  n’ont  pas  manqué  de  signaler  les  troubles 
Oculaires  nerveux  dans  les  affections  de  l’appareil  digestif,  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  de  l’appareil  circulatoire  et  du  sang,  des  reins,  de  l'appareil  génital, 
dans  les  affections  dyscrasiques  par  auto-intoxication,  dans  les  intoxications  et 
maladies  infectieuses. 

Comment  analyser  un  pareil  travail  dans  lequel  les  auteurs  se  sont  efforcés 
de  renfermer  dans  un  cadre  restreint  et  dans  lequel  ils  ont  dû  se  sentir  souvent 
à  l’étroit,  tant  de  chapitres  qui  eussent  pu  chacun  fournir  matière  à  de  grands 
développements  ! 

Nous  avons  dû  nous  borner  à  montrer  la  voie  qu’ils  ont  parcourue  et  surtout 
^  bien  faire  remarquer  les  points  de  repère  dont  ils  l’ont,  avec  à  propos, 
jalonnée. 

Rien  n’a  été  omis,  aussi,  afin  de  ne  pas  dépasser  les  mesures  d’un  Manuel 
Pratique,  ont-ils  toujours  eu  le  souci  d’apporter  dans  leur  documentation,  de  la 
'Concision  et  de  la  précision. 

Les  auteurs  ont  bien  et  élégamment  atteint  leur  but  et  nous  les  remercions 
PNor  cette  œuvre  utile.  Pkchin. 

Paralysies  des  Muscles  de  l'Œil,  par  Sauvineau.  Extrait  de  ï Encyclo¬ 
pédie  franruise  d'Ophtalmologie  de  Lagrange  et  Valude,  9  vol.  éditée  par  Douin, 
Paris,  1910. 

Sauvineau  a  divisé  son  travail  en  quatre  chapitres.  Le  premier  qui  constitue 
préliminaires  est  consacré  à  l’anatomie  des  muscles  et  nerfs  oculo-moteurs 
é,  leur  physiologie. 

Rans  le  chapitre  II  qui  traite  des  symptômes  des  paralysies  oculaires,  nous 
■’ouvons  la  description  des  signes  généraux  des  paralysies,  des  signes  physi- 
^Nes,  c’est-à-dire  de  la  diminution  de  la  mobilité,  du  strabisme  et  des  attitudes 
'rieuses  de  la  tête  et  du  cou  et  des  symptômes  fonctionnels,  c’est-à-dire  de  la 
Plopie,  de  la  fausse  orientation  ou  fausse  projection  et  du  vertige. 

•  L  étude  de  ces  symptômes  se  termine  par  une  étude  sur  la  mensuration  de  la 
^lysie  et  sur  la  marche  des  symptômes  généraux  des  paralysies  oculaires, 
la  ensuite  la  description  des  symptômes  particuliers  de  la  paralysie  de 
J®'  Rl"  paire  qui  est  totale  ou  partielle,  unilatérale  ou  bilatérale  ;  du  ptosis 
de  la  migraine  ophtalmoplégique;  de  la  paralysie  de  l’iris  sous  les  formes 
nuydriase,  de  myosis,  d’inégalité  pupillaire,  d’absence  de  la  réaction  lumi- 
avec  conservation  de  la  réaction  à  l’accommodation  ou  inversement;  de 
Paralysie  de  l’accommodation  ;  de  l’ophtalmoplégie  interne;  de  la  paralysi" 


•les  IV. 


et  VI"  paires;  des  paralysies  alternes,  associées  et  de  la  déviation  conju- 


de  la  tète  et  des  yeux 
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Le  chapitre  III  est  consacré  à  l’étiologie  et  à  la  pathogénie  des  paralysies 
oculaires.  Celles-ci  sont  dues  fréquemment  aux  maladies  du  système  nerveux  • 
tumeurs  cérébrales,  hémorragie  cérébrale,  ramollissement  cérébral,  encépha¬ 
lite  aiguë,  abcès  du  cerveau,  encéphalopathies  infantiles,  maladie  de  Little» 
hypérémie  cérébrale,  anémie  cérébrale,  tumeurs  du  cervelet,  hémorragie  cére- 
belleuse,  abcès  du  cervelet,  hércdo-ataxie  cérébelleuse,  ramollissement  des 
pédoncules,  hémorragies  des  pédoncules,  tumeurs  des  pédoncules,  ophtal®»' 
plégie  nucléaire  progressive  (poli-encéphalite  supérieure  chronique),  poliencé- 
pbalite  supérieure  aiguë  hémorragique,  maladies  de  la  région  des  tubercules 
quadrijumeaux  et  de  la  protubérance  annulaire,  maladies  du  bulbe  (ramollisse¬ 
ment,  hémorragie,  tumeurs,  gommes),  paralysie  bulbaire  progressive,  para' 
lysie  bulbaire  aiguë,  myasthénie,  maladies  de  la  moelle  épiniére  (myélites 
aiguës,  paralysie  spinale  infantile,  sclérose  en  plaques,  tabes  dorsalis,  maladie 
de  Kriedreich,  hérédo-ataxie  cérébelleuse,  syringomyélie,  maladies  extrinsèques 
de  la  moelle  épiniére),  maladie  des  méninges,  névrites  périphériques,  psychoné¬ 
vrose,  neurasthénie,  chorées,  myopathie  primitive  progressive,  acromégalie) 
goitre  exophtalmique,  paralysie  générale  progressive,  lésions  du  sympathique' 

Après  les  maladies  du  système  nerveux  viennent  les  maladies  infectieuses  • 
syphilis,  tuberculose,  diphtérie,  oreillons,  grippe,  pneumonie,  fièvre  éruptivS) 
fièvre  typhoïde,  angine  phlegmoneuse,  dysenterie,  le  zona  ophtalmique,  ta 
maladie  de  Gerlier. 

Les  intoxications  ont  aussi  une  part  importante  dans  l’étiologie  des  paraly' 
sies  générales.  Elles  sont  dues  notamment  k  l’alcool,  au  tabac,  au  plomb,  ^ 
l’oxyde  de  carbone,  au  botulisme,  aux  champignons. 

Le  diabète  donne  parfois  lieu  à  des  paralysies  oculaires.  La  pathogénie  n  es 
pas  établie.  Il  en  est  de  même  au  cours  des  affections  rénales  qu’on  rattache, 
sans  preuves,  à  des  hémorragies  consécutives  elles-mêmes  à  des  lésions  vascu¬ 
laires. 


Dans  les  observations  citées  par  Saiivineau  ces  paralysies  sont  associées  à  J®® 
lésions  de  la  rétinite.  Or,  on  sait  depuis  les  recherches  de  Vidal  quel  rôle  impo*' 
tant  joue  l’azotémie  dans  la  rétinite  albuminurique,  et  il  est  vraisemblable  qu® 
là  se  trouve  la  pathogénie  des  paralysies  oculaires  concomitantes. 

Les  paralysies  consécutives  aux  traumatismes  du  crâne  et  spécialement  auï 
fractures  de  là  base  sont  bien  connues,  soit  par  fracture  du  rocher,  soit  p®'' 
hémorragie  de  la  base,  soit  par  lésion  du  sinus  caverneux. 

La  pathogénie  reste  encore  quelque  peu  obscure  pour  certaines  paraly®'®® 
d’origine  otitique,  et  si  l’infection  est  évidente  dans  certains  cas,  il  est  d'autr®® 
cas  où  rien  n’autorise  à  l’admettre.  Les  relations  entre  la  VIII"  paire  et 
bulbe  expliquent  les  paralysies  dites  veslibulaires,  bien  étudiées  par  Bonnier- 

Les  sinusites  frontale,  ethnoïdale,  sphénoïdale  du  sinus  maxillaire  peuvent  êt'® 
la  cause  de  paralysies  oculaires,  soit  directement,  soit  par  phlegmon  orbitaif® 
consécutif.  Souvent  cette  origine  est  ignorée,  aussi  doit-on  recommander  l’exà"*® 
des  sinus  dés  le  début  d’une  paralysie  oculaire.  A  ce  propos  nous  rappell®®® 
avoir  suivi  une  jeune  femme  atteinte  de  paralysie  de  la  VII"  paire  droite.  L  et 
resta  longtemps  stationnaire  et  le  diagnostic  resta  indécis  jusqu’au  jour  ® 
l’on  constata  un  épithélioma  du  sinus  sphénoïdal  qui  fit  des  progrès  incessan 
et  emporta  la  malade. 

Dans  les  relations  entre  les  paralysies  oculaires  et  les  affections  dentaire® 
a  eu  tendance  à  parler  trop  souvent  de  psychonévrose  et  de  réflexes.  L’iff®®^ 
lion  a  été  prouvée  assez  souvent  pour  que  cetle  palhogônic  ait  une  place  imp®*^ 


ANALYSES 


635 


^ante.  C’cstà cette  pathogénie  que  nous-mêmes  nous  nous  sommes  rallié  dans  un 
travail  «  Contribution  à  l’étude  des  complications  oculaires  dans  les  affections 
d’origine  dentaire  »  paru  dans  les  Bulletins  de  la  Société  d’ophtalmologie  de 
Paris. 

A  propos  de  l’origine  utérine  et  génitale  Sauvineau  fait  remarquer  justement 
<lue  la  plupart  des  observations  ne  sont  pas  démonstratives  et  admet  qu’il  a  pu 
s’agir  dans  certains  cas  d’hystérie.  C’est  possible  ;  mais  on  sait  actuellement 
*Yec  quelle  réserve  il  faut  faire  intervenir  la  psychonévrose.  Lorsqu’il  s’agit  de 
Maladies  infectieuses  nul  doute  qu’on  ne  puisse  croire  à  cette  origine  infec¬ 
tieuse.  Quant  à  la  grossesse  son  rôle  dans  les  troubles  paralytiques  nous  parait 
certain.  A  ce  sujet,  nous  citerons  deux  cas  personnels  où  une  mydriase  unilaté- 
*’ale  qui  avait  jeté  l’alarme  dans  deux  familles  médicales  fut  le  signe  du  début 
d’une  grossesse  que  je  crus  pouvoir  annoncer. 

Sauvineau  termine  ce  chapitre  par  les  paralysies  d’origine  congénitale. 

Dans  le  chapitre  IV  consacré  à  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques, 
^lous  trouvons  un  excellent  classement  des  paralysies  suivant  le  siège  de  la 
lésion. 

Au  siège  cortical  et  supranucléaire  se  rattachent  le  ptosis  cortical,  les  para¬ 
lysies  dans  l’hémiplégie  organique,  la  déviation  conjuguée  et  les  paralysies 
Associées  à  types  divers  qui  restent  stationnaires  ou  se  compliquent  au  point  de 
devenir  des  ophtalmoplégies  complètes  suivant  que  la  lésion  reste  supranucléaire 
(substance  grise  cavitaire,  tubercules  quadrijumeaux)  ou  qu’elle  s’étend  aux 
■loyaux. 

En  l’absence  d’autres  paralysies  concomitantes,  il  est  bien  difficile  d’affirmer 
3u’une  paralysie  qui  n’est  pas  orbitaire  est  nucléaire,  radiculaire  et  même 
l^asilaire.  La  disposition  des  noyaux  bulbaires  donne  une  explication  si  facile 
'l®»  paralysies  isolées  et  partielles  qu’il  a  fallu  les  constatations  anatomo-patho¬ 
logiques  d’ühthoff,  notamment,  pour  démontrer  qu’au-dessous  des  noyaux,  des 
lésions  pouvaient  atteindre  certaines  fibres  nerveuses  et  en  respecter  d’autres 
®*niulant  ainsi  des  syndromes  nucléaires. 

Des  noyaux  oculo-moteurs  sont  atteints  ou  par  une  dégénérescence  primitive, 
'^opar  une  altération  systématisée  qui  peut  venir  delà  moelle  (polyomyélite  anté- 
*’*eure  avec  atrophie  musculaire  progressive,  se  propager  aux  noyaux  gris  bul- 
^®ires  (poliencéphalite  supérieure,  paralysie  labio-glosso-laryngée),  ou  débuter 
les  noyaux  protubérantiels  et  s’y  cantonner  (poliencéphalite  supérieure, 
opbtalmoplégie).  Sauvineau  énumère  les  causes  de  ces  lésions  :  maladies  infec- 
'■'ouses,  tabes,  sclérose  en  plaques,  tumeurs  (nodules  tuberculeux)  hémorragies, 
‘'■^niollissement,  traumatismes. 

Les  paralysies  basilaires  reconnaissent  pour  cause  les  traumatismes  de  la 
"®se  du  crâne,  les  néoplasmes,  les  altérations  vasculaires,  les  méningites,  les 
®®ions  primitives  des  nerfs. 

Le  chapitre  se  termine  par  les  paralysies  orbitaires  par  tumeurs  orbitaires, 
^*’®umatismes,  myosite  primitive,  gomme  syphilitique  intra-musculaire,  sclérose 
cirrhose  musculaire  de  nature  tuberculeuse,  névrites  périphériques  primi- 
"’cs  ou  secondaires,  lésions  congénitales  ou  arrêt  de  développement. 

Lans  le  chapitre  V  et  dernier,  Sauvineau  donne  les  indications  du  traitement 
’*iédical  basées  bien  entendu  sur  l’étiologie.  Lorsque  le  traitement  médical  reste 
®âns  effet,  on  interviendra  chirurgicalement  et  en  général  par  l’avancement  du 
'*"^®cle  paralysé. 

Le  n’est  pas,  â  vrai  dire,  une  analyse  que  nous  avons  faite.  On  ne  peut  ana- 
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Ijser  un  chapitre  de  pathologie.  En  le  parcourant  et  en  signalant  les  divisions 
et  les  classements,  nous  avons  eu  pour  but  de  montrer  que  l’auteur  a  eu  le 
grand  mérite  de  s’entourer,  pour  rédiger  son  article,  d’une  très  riche  docu¬ 
mentation  qui  sera  très  profltable  à  ceux  qui  le  liront  et  de  faire  une  étude  très 
complète  des  paralysies  oculaires.  Péchin. 

8!)9)  Les  Dégénérescences  auditives,  par  A,  Mahie  (de  Villejuif).  1 
in-lü  de  la  collection  de  Psychologie  expérimenlale  et  de  Mèlapsychie,  p- 
librairie  Dloud,  Paris  1910. 

L’auteur  avait  étudié  dans  un  précédent  volume  les  troubles  de  l’audition  pa*" 
lésions  centrales.  Dans  le  présent  travail  il  passe  en  revue  les  troubles  pa*’ 
lésions  dégénératives  de  l’organe  sensoriel  :  oreille  externe,  oreille  moyenne, 
oreille  interne.  Les  2  volumes  forment  une  monographie  la  plus  complète  et 
bien  documentée  sur  la  psycho-pathologie  de  l’audition.  E.  F. 


ANATOMIE 

900)  Sur  la  structure  des  Cellules  nerveuses  de  l’Écorce  du  Cerveau, 

par  (1.  6ou;i.  Société  iiiédico-chirargicah;  de  Paoie,  30  avril  1909.  Il  PolicH'i**^^ 
(Sezione  pratica),  an  .VVl,  fasc.  24,  p.  7.36,  13  Juin  1909. 

(lolgi  attire  l’attention  sur  un  système  de  filaments  ténus  et  réguliers  <1“' 
entrent  en  rapport  intime  avec  le  noyau  et  avec  le  prolongement  périphériqua- 

F.  Deleni. 

901)  Cytoarchitecture  de  l’Écorce  cérébrale,  par  L.  Honcoroni.  Archiv^ 
di  Aniropologio  crimiwde,  Psichialria,  Medicina  legale  e  Scienze  Affini.,  vol.  > 
fasc.  1-2,  p.  173-180,  1909. 

lUude  microscopique  des  différentes  couches  de  l’écorce  cérébrale  et  des  éfé' 
ments  nerveux,  surtout  dans  la  région  frontale.  F.  Dei.eni. 

902)  Sur  l’architecture  de  l’Écorce  Temporale,  son  rapport 
l’Audition,  par  Mahi.nksco  et  Goi.ustein.  L' Encéphale,  an  V,  n"  3,  p.  313-53  , 
10  mai  1910. 

Les  recherches  cylo-architectoniques  ont  ouvert  un  nouveau  champ  d’élu^® 
intéressant  aussi  bien  la  structure  intime  de  l’écorce  cérébrale  que  sa  phys*® 
logie. 

Dans  ce  travail,  les  auteurs  examinent  Jusqu’à  quel  point  la  méthode  cyi® 
architectonique  permet  de  préciser  les  caractères  structuraux  particuliers 
lobe  temporal  et  en  même  temps  si  elle  apporte  quelque  lumière  au  point 
vue  de  la  localisation  du  centre  auditif  cortical.  D’après  ces  recherches,  il 
certain  (lue  l’écorce  temporale  présente  certains  caractères  particuliers 
structure;  par  conséquent  l’analomic  montre  que  cette  région  doit  accofflP 
une  fonction  définie. 

Un  point  à  remarquer  est  qu’il  n’existe  aucune  différence  microscopique  en  ^ 
l’écorce  du  lohe  temporal  gauche  et  l’écorce  du  lobe  temporal  droit.  J^ar  coOS  ^ 
quent  la  spécialisation  de  l’écorce  temporale  gauche  ne  serait  due  qu’à  l’éduce 
lion  de  ce  centre.  Feindeu- 
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903)  Sur  l’histopathologie  de  l’Écorce  du  Cerveau  sénile,  par  A  Hubner 
(clinique  des  professeurs  Westphal,  Bonn  et  Edinger,  Francfort).  Archiv.  fiir 
Pi\jchialr\e,  t.  XLVI,  fasc.  2,  p.  598,  1909  (12  p.,  bibl  ). 

Étude,  sur  37  cerveaux,  des  plaques  décrites  par  Kedlich  dans  le  cerveau  des 
''leillards.  Ces  plaques  siègent  presque  uniquement  dans  l’écorce  et  les  gan- 
SÉons  de  la  base  très  irrégulièrement  disséminées;  elles  n’existent  pas  dans  le 
Cervelet.  Elles  avoisinent  les  vaisseaux  qui,  en  général,  présentent  de  l’épais- 
®'ssement  et  de  l’homogénéisation,  du  gonflement,  de  l’endothélium,  etc.  Rare- 
•^ent  on  y  retrouve  des  restes  de  cellules  pj-ramidales,  mais  souvent  des  noyaux 
Oe  névroglie  ou  des  leucocytes.  Dans  leur  voisinage,  les  cellules  pyramidales 
®°nt  en  régression.  Dans  les  plaques  on  rencontre  presque  sans  exception  des 
de  masses  colorées  en  brun  par  la  méthode  de  Bielschowsky,  souvent  aiïec- 
*®tit  à  un  fort  grossissement  un  aspect  radié.  Les  plus  petits  foyers  sont  unique- 
**'6nt  constitués  par  elles.  On  en  trouve  aussi  ça  et  là  dans  le  tissu.  Dans  les 
€ros  foyers,  elles  sont  entourées  d’un  espace  clair  autour  duquel  il  y  a  une 
Condensation  du  tissu,  en  partie  constitué  par  des  fibres  névrogliques  avec  cel- 
*nles. araignées,  en  partie  due  à  une  colorabilité  plus  grande.  Souvent  ces  fibrilles 
P'^ésentent  les  aspects  décrits  par  Fischer,  terminaison  en  massue,  en  crosse 
P''ésentant  une  situation  longitudinale  ou  un  aspect  réticulé.  Ces  crosses  se 
Cetrouvent  d’ailleurs  aussi  disséminées  dans  le  tissu  nerveux.  Absence  habi- 
*nelle,  mais  non  absolue  de  cylindraxes  dans  les  plaques. 

Hübner  n’admet  pas  que  ces  plaques  soient  constituées  par  des  amas  de  bac¬ 
térie  (Fischer),  ni  que  ce  soit  des  dérivés  de  la  névroglie  ;  Redlicli  pense  que  ce 
cont  des  produits  de  désintégration  pr  ivenant  des  cellules  nerveuses  dont  les 
l'brilles  persistent  sous  forme  de  granulations  qui  sont  peu  à  peu  absorbées  par 
Ço  voies  lymphatiques.  Il  né  croit  pas  que  les  crosses  puissent  être  chez  le 
^•eillard  considérées  comme  des  processus  de  régénération. 

Ées  plaques  de  nécrose  de  Redlich  ne  sont  nullement  caractéristiques  d’une 
section  spéciale,  telle  que  la  presbyophrénie,  mais  se  retrouvent  chez  nombre 
®  vieillards  atteints  d’aliénation  ou  d’affections  cérébrales,  M.  Trénei,. 

Encore  sur  l’existence  des  Neurofibrilles  chez  le  vivant,  [lar 
Lugabo.  Rivisla  di  Pulologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XV,  fasc.  2,  p,  112, 
‘évrier  1910. 

É’auteur  répond  à  certaines  objections  concernant  ses  expériences  sur  la 
*àtion  des  cellules  nerveuses  chez  l’animal  vivant  par  l’eau  bouillante  répandue 
la  moelle  mise  à  nu.  E-  Dei.eni. 

Sur  les  rapports  entre  l’Appareil  Réticulaire  interne  et  les 
J^orps  de  Nissl,  par  F.  Mabcoba.  Societa  medico-chirurgica  di  Paina,  26  mars 
909.  Il  Policlinico  (Sezione  pratica),  an  XVI,  fasc.  19,  p.  .595,  9  mai  1909. 

^  tuteur  a  réussi  à  colorer  en  même  temps  les  corps  de  Nissl  et  l’appareil 
J  ‘•Salaire  des  cellules  nerveuses.  Il  a  démontré  de  la  sorte  l’indépendance  des 
sortes  de  formations.  F.  Dkleni. 

Structure  du  Cylindraxe  chez  les  Hirudinées,  par  G.  Ascoi.i.  So- 
ij  1  !  I  h  Pavia,  30  avril  1909.  U  Policlinico  (Sezione  pratica), 
^9  XVI,  fasc.  U,  p.  756,  13  juin  1909. 

les  sangsues  le  cylindraxe  des  cellules  nerveuses  présente  un  véritable 
®®àu  de  neurofibrilles.  E.  Deleni. 
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907)  Sur  quelques  prétendues  Structures  de  Précipitation  dans  les 
Extraits  de  Tissus  organiques,  par  Giovanni  Papadia  (Modéne).  Rh'ista 
di  Patologia  nerrosa  e  mentale,  vol,  XV,  fasc.  i,  p.  56,  janvier  iOiO, 

Les  observations  de  l’auteur  lui  permettent  de  nier  que  les  images  neurofi- 
brillaires  soient  produites  par  des  précipitations  de  substances  colloïdes  par  le» 
réactifs.  F.  Deleni. 


PHYSIOLOGIE 

908)  Sur  la  Physiologie  et  l’Anatomie  du  Cerveau  moyen  (Section  du 

Pédoncule  avec  excitation  corticale,  Chorée  expérimentale,  con- 

tribution  à  l’anatomie  des  Fibres  de  la  base  du  Cerveau,  etc.),  P»*’ 

Economo  et  Karplus  (Institut  physiologique  de  Vienne,  professeur  Exner).  Archtv 

fiir  Psychiatrie,  t.  XLVI,  fasc.  i  et  2,  p,  275  et  377,  1909  (100  p.,  80  fig.). 

Travail  considérable.  Expériences  très  détaillées,  très  nombreuses.  Figure* 
en  série. 

PiiYsioLociK.  —  Après  la  section  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  le  chat  court 
dés  le  lendemain,  saute,  accomplit  tous  les  mouvements  habituels;  ce  n’est  que 
par  un  examen  attentif  qu’on  constate  un  peu  de  maladresse  du  côté  intéressé. 
Légers  troubles  douteux  de  la  sensibilité.  Exagération  du  réflexe  rotulieu- 
Même  résultat  dans  la  section  des  deux  pédoncules.  Chez  le  singe,  les  trouble» 
sont  plus  marqués,  mais  analogues. 

Chez  les  opérés  bilatéralement,  l’excitation  électrique  des  régions  motrices  d® 
l’écorce  donne  lieu  aux  réactions  normales  dans  tous  les  muscles  ;  on  ped*' 
même  produire  (pas  chez  le  singe)  des  attaques  épileptiformes,  soit  par  cette 
électrisation,  soit  par  intoxication  par  le  gaz  d’éclairage. 

Les  expériences  des  auteurs  montrent  que  ce  n’est  pas  par  le  pied  du  pédon¬ 
cule  que  passent  les  voies  extrapyramidales  de  la  motilité,  déjà  entrevues  p*® 
Magendie,  et  prouvent  que  les  voies  de  l’écorce  à  la  calotte  passent  dans  le  cer¬ 
veau  moyen. 

Chez  un  chat  opéré  bilatéralement,  il  y  eut  de  la  contracture  des  quatre  meni' 
lires,  la  section  intéressait  les  deux  faisceaux  de  Monakow,  les  faisceaux  long'" 
tudinaux  postérieurs,  les  faisceaux  des  tubercules  quadrijumaux  aux  faisceau* 
latéraux.  L’excitation  de  l’écorce  restait  sans  résultat.  C’est  le  premier  i»* 
expérimental  de  ce  genre. 

Dans  3  cas,  il  y  eut  des  mouvements  choréo-athétosiques  ;  la  lésion  dans  ce» 
3  cas  avait  atteint  le  noyau  rouge  et  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  noai» 
ce  symptôme  manque  dans  d’autres  cas. 

Dans  les  cas  de  chorée  et  de  parésie,  il  y  eut  du  tremblement  et  des  contrac¬ 
tures  intentionnelles  ;  il  y  avait  lésion  de  la  partie  de  la  calotte  avoisinant  1»!  ' 
râlement  le  noyau  rouge.  Dans  3  cas,  mouvements  de  manège  par  lésion  unil» 
térale  du  faisceau  longitudinal  postérieur. 

Anatomie.  —  Pédoncule  du  cerveau,  voie  pyramidale.  —  l"  Dans  10  cas  U 
section  du  pédoncule,  traités  par  le  Marchi,  il  n’est  pas  constaté  l’existence 
voie  ascendante.  Le  faisceau  de  Turck  comme  les  autres  est  en  déyénéretctt* 
descendante. 

2”  Il  existe  une  voie  directe  céréhro-cérébelleuse  constituée  par  des  fibres  pédo» 
culaires  qui  vont  directement  au  cervelet,  sans  s’interrompre  dans  la  protub 
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^ance,  les  unes  par  le  pédoncule  moyen  du  même  côté,  les  autres  par  celui  du 
opposé  après  entrecroisement. 

Fibres  des  pyramides  au  cervelet  par  le  corps  restiforme.  Ces  libres  (libres 
arciformes  externes)  vont  au  vermis  supérieur. 

4"  Terminaison  de  fibres  pyramidales  dans  les  noyaux  des  nerfs  cérébraux  moteurs 
dans  les  cornes  antérieures.  Ces  terminaisons  considérées  comme  non  démon¬ 
trables  par  le  Marcbi  ont  été  vues  par  les  auteurs. 

S"  Le  faisceau  cortico-pontique  ne  s'entrecroise  pas. 

6“  Constatation  de  l’existence  du  faisceau  de  Pick  (faisceau  pyramidal  aber- 
*‘ant),  de  terminaisons  de  fibres  pyramidales  dans  l’olive,  Pas  de  terminaisons 
^6  fibres  pyramidales  dans  les  cordons  postérieurs  (à  l’encontre  de  Probst). 
Absence  de  faisceau  pyramidal  antérieur  chez  le  chat  et  le  singe.  Les  fibres 
•icstinées  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  en  faisceaux  distincts  dans 
pédoncule. 

Les  auteurs  donnent  des  détails  sur  la  commissure  hypothalamique  antérieure, 
commissure  de  Weigert  et  son  ganglion,  le  lemniscus  médian,  la  commissure 
postérieure,  les  tubercules  quadrijumaux,  les  voies  descendantes  du  cerveau 
•^oyen  à  l’olive,  le  trijumeau  dont  les  auteurs  croient  avoir  vu  un  faisceau  céré¬ 
belleux,  la  voie  gustative,  la  substance  noire  de  Sœmmering,  le  faisceau  de 
^Jonakow,  le  faisceau  de  Gowers,  le  tractus  segmento-mamillaire. 

Les  auteurs  donnent  le  résumé  très  complet  et  très  condensé  de  leurs  expé- 
■■iences.  M.  Trénel. 

La  Doctrine  Segmentaire  en  Pathologie  Nerveuse,  par  G .  n’ A  uundo. 
Hivista  italiana  di  Neuropalologia,  Psichiatria  ed  Elettroterapia,  vol.  H,  fasc.  9, 
p.  383-401,  septembre  1909. 

L’auteur  rappelle  qu’en  1906  il  avait  attiré  l’attention  sur  une  métamérie 
'lui  se  répète  non  seulement  en  segments  médullaires  mais  aussi  sur  l’encé- 
P^ule.  La  moelle  épinière  présente  une  série  de  dilatations  et  de  rétrécisse- 
*'^onts  successifs.  Cette  succession  de  segments  a  été  reconnue  également  dans 
naoelle  allongée.  Elle  se  retrouve,  mais  plus  difficilement,  dans  l’encéphale. 

_  11  y  a  lieu  d’appeler  encéphalomères  les  neuroméres  cérébraux  pour  les  dis- 
lluguer  des  myélomùres,  dénomination  qui  s’applique  aux  segments  médul¬ 
laires. 

Les  présentes  études  histologiques  ont  pour  but  de  démontrer  que  les  myélo- 
''aères  successifs  jouissent  d’une  certaine  autonomie. 

Pour  fournir  cette  démonstration  l’auteur  a  sectionné  en  différents  endroits 
a  moelle  épinière  d’animaux  nouveau-nés;  lorsque,  au  bout  d’un  certain 
l®mp8,  ces  sujets  étaient  sacrifiés,  la  microscopie  faisait  reconnaître  que  chacun 
*l®s  segments  de  la  moelle  s’était  développé  indépendamment  et  qu’il  avait 
Poussé  vers  le  haut  et  vers  le  bas  des  fibres  nerveuses. 

La  notion  de  cette  individualité  des  segments  médullaires  montre  qu’il  n’est 
Pos  utile  de  rechercher  chez  l’adulte  les  troubles  de  la  myélomérie  pour  pouvoir 
®fllrmer  la  réalité  de  la  doctrine  segmentaire;  mais  la  connaissance  de  la  méta- 
’*'^>‘ie  spinale,  transportée  dans  le  domaine  pathologique,  contribue  à  faire 
®oieux  connaître  la  pathogénio  de  nombreuses  maladies  de  la  moelle,  notam- 
'®out  celles  qui  résultent  de  la  localisation  d’une  lésion  (poliomyélite  aiguë  et 
’^bronique^  polioencéphalite,  etc.)  et  aussi  certaines  systématisations  comme  la 
®®he8cence  prématurée  des  segments  primitifs.  F.  Deleni. 
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!>10)  Note  préliminaire  sur  la  relation  qui  existe  entre  le  Nombre  des 
Vertèbres  et  les  Taches  de  la  Fourrure  de  quelques  animaux, 

CLEMENTE  Onelli.  Archivio  di  Antropoloyùi  eriiitinale,  Psichiatria,  Mediciiia  legale 
e  Scienze  Affini,  an  XXX,  fasc.  3,  p.  32»,  1909. 

L’auteur  montre  que  chez  l’once,  le  jaguar,  etc.,  les  taches  cutanées  sont 
disposées  sur  des  bandes  qui  ont  une  disposition  dermatomérique. 

F.  Deleni. 


CERVEAU 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


911)  Aphémie  et  Apraxie.  Contribution  à  la  question  de  l’Aphasie, 

par  le  professeur  Roîcke  (clinique  de  Siemerling,  Kiel).  Archiv  fiir  Psychiatrie! 
t.  XLV,  fasc  3, 1909  (18  p  ). 

Homme  de  52  ans.  Traumatisme  crânien.  Parésie  droite.  Trismus.  Aphasie 
motrice  complète.  Trépanation  qui  ne  montre  pas  de  lésion  importante.  Dans 
la  suite,  la  parole  reparaît,  mais  sous  un  mode  singulier  :  le  malade  ne  pen*' 
prononcer  que  les  voyelles  mais  non  les  consonnes.  (Exemple  ;  Danke  est  pro¬ 
noncé  A-'c).  11  exécute  bien  tous  les  ordres.  Aucun  trouble  de  la  parole  inté¬ 
rieure.  Le  malade  ne  peut  faire  avec  la  bouche  des  mouvements  volontaires  ; 
par  exemple  sur  l’ordre  d’ouvrir  la  bouche,  il  est  pris  d’une  sorte  de  trismus. 
La  parole  est  scandée.  .Vmélioration  progressive,  avec  persistance  de  la  diffi¬ 
culté  de  prononcer  certaines  consonnes  et  de  fautes  fréquentes  analogues  dans 
l’écriture. 

La  lésion  siège  sans  doute  entre  l’appareil  d’exécution  neuro-musculaiv® 
v^Exekution  apparat)  et  les  images  verbales  auxquelles  celui-ci  est  suhordonne> 
quelque  part  dans  «  l’appareil  de  transmission  »  de  Liepmann,  dont  la  lésion 
non  seulement  supprime  le  langage  articulé  mais  rend  impossible  tout  mouve¬ 
ment  compliqué  des  muscles  qui  entrent  en  action  dans  l’acte  de  la  parole.  D  ? 
a  ici  une  véritable  apraxie  des  muscles  servant  à  l’acte  de  la  parole,  llœcke 
serait  tenté  de  dire  qu’il  y  a  dans  son  cas  une  anartbrie  apraxique,  mais  préféi’® 
dire  aphémie  apraxique.  W.  Tunnel. 

912)  Hémiplégies  Cérébrales  sans  lésions  Anatomiques,  par  Mikulsk' 
(clinique  du  professeur  Eiebborst,  Zurich).  Archiv  far  Psychiatrie,  t.  XLvL 
fasc.  2,  1909  (30  p,,  G  obs.,  bibl  ). 

Cas  I.  —  Tableau  clinique  de  l’hémiplégie  cérébrale,  paralysie  spasmodiqu® 
gauche  avec  participation  du  facial,  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutilioD> 
diminution  de  la  sensibilité.  A  l’autopsie,  pas  de  lésion  en  foyer;  lepto- 
paeby méningite  au  niveau  des  fosses  antérieures  et  moyennes.  Traces  d’hémor¬ 
ragies  au  voisinage  de  l’écoree  de  Tinsula.  Petit  ramollissement  en  dehors  de 
l’avant-mur,  ramollissement  du  noyau  dentelé  droit  ;  rien  dans  les  ganglion® 
de  la  base,  granulations  épendymaires  prédominant  dans  le  IV"  ventricule. 

Cas  II. —  Hémiplégie  gauche  sans  participation  du  facial.  Troubles  de  la  parole’ 
Rétrocession  partielle  de  l’hémiplégie.  A  l’autopsie,  petit  ramollissement  à 
base  des  2  lobes  temporaux  et  du  lobe  frontal  droit. 

Cas  III. —  Hémiplégie  gauche  avec  contracture. Mort  en  SJours.  Autopsie  abso¬ 
lument  négative. 
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Cat  IV. —  Hémiplégie  droite. Néphrite  aiguë. Etatlacunaire  de  lacouche  optique 
droite.  Ventricules  dilatés. 

Cas  V.  —  Hémiplégie  gauche.  Ramollissement  partiel  du  lobe  gauche  du 
«ervelet. 

CasVI. —  Hémiplégie  gauche. Pas  de  grosses  lésions  ;  au  microscope,  nombreux 
%ers  minuscules  d'hémorragies  anciennes  spécialement  au  niveau  de  la  capsule 
interne. 

Relevé  des  cas  de  la  littérature  et  revue  des  opinions.  Les  observations  de 
i  auteur  manquent  soit  de  détails,  soit  d’examen  microscopique  et  restent  discu- 
iables. 

La  dernière  seule  a  été  étudiée  histologiquement  et  en  réalité  montre  des 
lésions  importantes  qui  contredisent  le  titre  de  l’article.  M.  Trknf.l. 

913)  Sur  les  Troubles  "Vaso-moteurs  graves  des  Hémiplégies,  par 

Peuhucio  Ravenna  (Venise).  lUmsta  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XV, 

l'asc.  1,  p.  38-33,  janvier  1910. 

Observation  anatomo-clinique  concernant  un  hémiplégique  chez  qui  existait 
*^ne  grosse  destruction  des  noyaux  opto-striés  du  côté  gauche  ainsi  que  des  deux 
®®gmcnts  de  la  capsule  interne. 

^  Ou  côté  droit,  on  constatait  de  l’œdéme  et  des  hémorragies  cutanées,  muscu- 
^'•’cs,  articulaires,  pleurales  ;  il  y  avait  encore  des  hémorragies  sous-séreuses 

l’intestin  grêle  et  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère  et  de  l’épi- 
Ploon. 

L’absence  de  semblables  lésions  du  côté  gauche,  le  manque  de  tout  précédent 
‘énuophilique  font  rapporter  ces  altérations  secondaires  à  l’inlluence  de  la 
8rosse  lésion  de  l’hémisphère  gauche. 

Pour  l’auteur  les  libres  vaso-motrices  sont  d’origines  corticales  ;  elles  ont  un 
•‘‘^jet  commun  avec  les  fibres  motrices  et  sensitives  ;  elles  passent  avec  elles 
la  capsule  interne  et,  après  s’ètre  entrecroisées  suivant  le  faisceau  pyra- 
'^'idal  dans  le  cordon  latéral  de  la  moelle.  F.  Dki.eni. 


Protubérance  et  bulbe 


'*^■1)  La  Pathogénie  de  la  Paralysie  Pseudo-bulbaire,  par  .Iakod  (cli- 
®)que  du  professeur  Wollemberg,  Strasbourg).  Archic  fur  Psiichialrie,  t.  XLV, 
'as.  3,  1909,  (130  p.,  1  obs.,  flg.,  bibl.). 


'*^Porlant  mémoire  donnant  le  relevé  de  toutes  les  observations,  suivies  d’au- 
^^Psic.  Jakob  passe  on  revue  très  complètement  toute  l’anatomo-physiologie 
la  base  du  cerveau  et  la  clinique  de  l’affection.  Ses  conclusions  sont  les 

'“•vantes  : 

Le  ruban  de  Reil  médial  du  pied  de  la  calotte  (V.  Monakow)  passe  avec  la  voie 
^  “’y’Llule,  jusqu’au  niveau  de  la  partie  antérieure  des  corps  quadrijumeaux 
^  Prieurs  ;  au  delà,  —  paraissant  provenir  de  la  zone  pyramidale  médiale  —  il 
siff  le  cinquième  médial  du  pied  du  pédoncule  cérébral.  Les  faisceaux  sen- 
*  s  latéral  et  médial  du  pied  de  la  calotte  paraissent  varier  individuellement 
“et  à  la  quantité  de  leurs  fibres. 

flb  ^  '^“leeeau  frontal  de  la  protubérance  contient,  en  même  temps  que  des 
es  de  la  eouronne  rayonnante  provenant  du  pôle  frontal,  d’autres  fibres  pro- 
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venant  de  toutes  les  circonvolutions  frontales;  il  occupe  dans  le  pied  du  pédon¬ 
cule  le  milieu  des  deux  cinquièmes  situés  en  dedans  de  l’aire  pyramidale. 

Les  dégénéralions  des  voies  frontales  et  temporales  de  la  protubérance  lais¬ 
sent  intacts  le  pédoncule  moyen  du  cervelet. 

La  lésion  qui  produit  la  paralysie  pseudo-bulbaire  consiste  en  foyers  symé¬ 
triques  interrompant  les  fibres  de  projection  de  l’operculum  aux  noyaux  bul¬ 
baires.  Lxceptionnellement  l’écorce  seule  est  intéressée  (partie  postérieure  du 
lobe  frontal,  operculiim).  Le  lieu  de  l’interruption  est  indifférent,  du  moment 
qu’elle  est  supra-nucléaire.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  décrire  une  forme  cérébrale  et 
une  forme  cérébro-bulbaire;  la  dénomination  de  forme  mixte  convient  mieux  à 
ces  derniers  cas  où  les  noyaux  bulbaires  sont  eux-mêmes  lésés. 

La  lésion  est  généralement  bilatérale;  elle  peut  être  unilatérale. 

Une  lésion  de  la  voie  pyramidale  est  habituelle,  mais  pas  absolument  néces¬ 
saire. 

Au  point  de  vue  symptomatique  il  y  a  mélange  de  parésie  et  d’ataxie;  cette 
dernière  n’est  pas  absolument  constante,  mais  donne  la  caractéristique  de  le 
maladie  :  la  disproportion  entre  les  symptômes  de  paralysie  véritable  et  les- 
troubles  fonctionnels  est  conditionnée  par  ces  troubles  de  la  coordination  • 
ceux-ci  se  caractérisent  par  de  fins  troubles  de  la  synergie  de  divers  groupes 
musculaires  et,  puisque  dans  la  paralysie  il  ne  s’agit  que  d’une  interruption 
incomplète  des  connexions  des  neurones  élevés  et  supérieurs,  ils  sont  l’expres¬ 
sion  de  la  rupture  de  l’équilibre  entre  la  motricité  et  la  sensibilité,  de  la  lésion 
des  connexions  extrêmes  du  neurone  centripète  et  du  neurone  centrifuge. 

Jakob  ne  crois  pas  qu’on  soit  en  droit  de  localiser  tel  ou  tel  symptôme  de 
déficit  dans  les  noyaux  gris.  Néanmoins  il  admettrait  que  la  couche  optique  n» 
comme  centre  réllexe  supérieur,  un  rôle  de  coordination  des  mouvements  bile' 
téraux.  Les  foyers  du  putamen,  spécialement  ceux  de  l’angle  supéro-latéral 
peuvent  interrompre  directement  les  fibres  de  projection  cortico-bulbaire.  E® 
tout  cas  il  conclut  pour  la  pathogénèse  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  fi*!® 
les  lésions  des  ganglions  de  la  base,  par  le  trouble  qu’elles  produisent  dans 
les  connexions  internes  des  systèmes  centrifuge  et  centripète,  sont  aptes  à  favo¬ 
riser  les  troubles  des  mouvements  fonctionnels. 

Les  manifestations  affectives  (rire  et  pleurer  spasmodiques)  irréfrènables,  fioi 
ne  sont  nullement  dues  aux  lésions  des  ganglions,  s’expliquent  facilement  p®^ 
lu  perte  de  l’équilibre  cérébral  ;  les  excitations,  pathologiquement  transformé®®’ 
sont  déviées  et  produisent  des  mouvements  contradictoires. 

Les  troubles  de  coordination  de  la  parole  sont  conditionnés  par  une  lésion  du 
système  corlico-cérébelleux,  surtout  dans  sa  portion  frontale.  La  voie  cérébel¬ 
leuse  frontale  parait  en  rapport  direct  avec  la  voix  humaine,  spécialement  en  ce 
qui  concerne  l’appareil  de  la  phonation  et  de  l’articulation.  Sa  lésion  produit  le 
déficit  caractéristique  des  fonctions  de  la  musculature  glosso-labio-pharyngé®’ 
spécialement  en  ce  qui  concerne  la  production  du  langage.  M.  Thénel. 

!»15)  Sur  un  Syndrome  Bulbo-spinal  particulier,  par  G.  d’Auundo  (Cu¬ 
tané).  liieùla  italiamt  di  Neuropatologia,  Ptieliialria  ed  lilvllroturupiii ,  vol.  U  ’ 

fasc.  i,  p,  i4.%-155,  avril  1910. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  26  ans  qui  présente  depuis  quelques  années- 
un  ensemble  de  troubles  qui  se  sont  constitués  graduellement. 

Les  muscles  du  corps  sont  rétractés,  les  mains  et  les  pieds  sont  déform® 
selon  le  mode  qui  se  retrouve  dans  le  rhumatisme  chronique.  La  déglutition*' 
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la  respiration  et  la  phonation  sont  difficiles.  La  marche  est  pénible,  et  tous  les 
Mouvements  des  membres  sont  lents  ;  enfin,  il  y  a  une  grande  diminution  des 
forces,  et  des  douleurs  troublent  le  sommeil  du  malade. 

Le  symptôme  prédominant,  diversement  exprimé  selon  les  appareils,  est 
l’hypertonie  des  muscles. 

Il  ne  s’agit  pas  de  la  sclérose  commune  ;  la  difficulté  du  relâchement 
Musculaire,  surtout  aux  premières  périodes  de  la  maladie,  reproduit  de  très  près 
la  myotonie  de  Thomsen. 

Quant  à  l’effet  de  l’excitation  musculaire  électrique,  il  rappelle  la  réaction 
Myasthénique. 

Le  malade  fut  traité  par  les  tablettes  de  thyroïdine.  Les  modifications  consta¬ 
tées  dans  l’excitabilité  mécanique  et  électrique  autorisent  à  établir  une  relation 
entre  la  symptomatologie  observée  une  altération  de  la  fonction  thyroïdienne. 

F.  Deiæki. 

916)  Tumeurs  du  IV”  Ventricule  et  Troubles  Oculaires,  par  Ch.  Coutela. 

Arch.  d’Ophlalmologie,  p.  85,  4909. 

Le  diagnostic  topographique  d’une  tumeur  cérébrale  peut  présenter  de 
grandes  difficultés  et  souvent  il  est  fait  sur  la  table  d’autopsie.  Ce  fut  le  cas 
pour  le  malade,  de  Coutela.  Ce  malade  avait  les  pupilles  dilatées  et  immobiles, 
était  presque  aveugle.  A  droite,  papille  de  stase  ;  à  gauche,  la  période  de  stase 
Arrive  à  sa  fin  et  l’atrophie  optique  commence.  Les  débuts  de  la  maladie  remon¬ 
taient  à  un  an  et  demi  environ.  A  l’âge  de  48  ans,  le  malade  avait  été  pris  de 
J'artiges,  de  céphalée,  d’hyperesthésie  de  la  nuque  et  du  cuir  chevelu.  Les  trou- 
oles  visuels  vinrent  tardivement,  un  an  après  le  début  des  vertiges.  La  mort 
arriva  subitement  et  à  l’examen  anatomique  on  reeonnut  dans  le  ventricule  une 
tumeur  dont  l’aspect  rappelle  celui  des  sarcomes  angiolitbiques.  Péchin. 

Myasthénie  grave  et  Réaction  myasthénique,  par  George  Schrôder, 
IJiiHsk  Klinik,p.  74,  4909. 

La  réaction  myasthénique  se  fait  produire  aussi  chez  des  individus  sains, 
J’J'ais  elle  arrive  plus  tard  et  ne  se  montre  moins  prononcée  que  chez  les  myas- 
Méniques.  C.-II.  Würtzen. 

918)  Un  cas  de  maladie  d’Erb-Goldflam,  par  U.  Bizarri.  R.  Accademia  dri 

^isiocritici  in  Siena,  28  mars  1901).  Il  Policlinico  (Sezione  pratica),  an  XA'I, 

fuse.  26,  p.  820,  27  juin  4909. 

Ltude  d’un  cas  de  myasténie  à  symptomatologie  surtout  bulbaire,  avec  oph- 
Mmoplégie  externe  incomplète,  faiblesse  des  muscles  du  cou,  réaction  élec- 
etc. 

1^  auteur  soutient  la  théorie  musculaire  de  l’affection.  F.  Dei.exi. 


QfiGANES  DES  SENS 

^^9)  Considérations  sur  la  Physiologie  des  JVIouvements  Pupillaires, 

par  Lafon.  Archives  d’ Ophtalmologie,  p.  428,  4909. 
lin  admet  généralement,  jusqu’à  plus  ample  informé,  que  le  muscle  constric- 
de  la  pupille,  innervé  par  la  IIP  paire  détermine  la  contraction  de  la  pupille 
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alors  que  le  muscle  dilateur,  soumis  à  l’influence  du  grand  sjmpathique,  est 
l'agent  de  la  dilatation. 

Si  le  muscle  constricteur  existe,  il  n’en  est  pas  de  même  du  muscle  dilatateur 
tour  il  tour  nié  et  admis.  L’auteur  se  range  parmi  ceux  qui  nient  l’existence  du 
dilatateur  et  admettent  que  ta  dilatation  est  passive,  et  produite  par  l’inhibi- 
linn  du  tonus  musculaire  du  sphincter  (François-Frank),  inhibition  amenant  un 
relâchement  passif  du  stroma  irien.  C’est  applique  ii  l’iris  la  même  donnée  phy¬ 
siologique  des  sphincters  lisses.  Les  rétrécissements  et  les  dilatations  succes¬ 
sives  de  la  pupille  ne  sont  que  des  modifications  transitoires  d’un  état  préexis¬ 
tant  et  permanent,  la  dilaiation  fondamenlale.  Cette  dilatation  fondamentale 
succède  au  rétrécissement  de  repos,  du  sommeil  (rétrécissement  cathypnique), 
elle  est  en  rapport  avec  le  degré  d’activité  cérébrale  et  soumise  soit  pour  s’ac¬ 
croître  soit  pour  diminuer  à  l’influence  des  réflexes  sensitivo-  et  sensorio- 
moteurs.  Pkciiin. 

!I20)  Le  Ganglion  Ciliaire  comme  Centre  périphérique  delà  Réaction 
Pupillaire  à  la  Lumière  et  le  Phénomène  d’Argyll-Robertson,  par 

A.  M.vrixa  (Trieste).  Presse  médicale,  n“  51,  p.  480,  25  juin  1910. 

L’auteur  rappelle  les  expériences  qui  désignent  le  ganglion  ciliaire  comme 
centre  moteur  de  l’iris. 

Il  y  a  lieu  d’admettre  que,  dans  les  lésions  syphilitiques  et  parasyphilitiques, 
l’origine  périphérique  de  l’.trgyll-ltobertson,  et  précisément  celle  due  à  un® 
lésion  du  neurone  ciliaire  (alTection  du  ganglion  et  des  nerfs  ciliaires),  est  l’hy¬ 
pothèse  la  [dus  simple  et  qui,  vraiment,  se  base  sur  des  faits.  E.  F. 

921)  Signe  de  Robertson  accompagné  de  quelcfues  autres  symptômes 
Tabétiques  ayant  apparu  à  la  suite  d’un  violent  Traumatisme  de  la 
Région  lombo-sacrée,  par  Lassignariue.  Société  française  d'Ophtalmologt^’ 
1909. 

A  la  suite  d’un  traumatisme  grave  de  la  région  lomho-sacrée  (malade  serre 
contre  le  quai  d’une  voie  ferrée  par  un  wagon  en  marche)  apparurent  des  signes 
de  lésions  de  la  moelle  :  raideur,  tremblement,  œdème  des  membres  inférieurs; 
douleurs  spontanées  et  à  la  pression  au  niveau  de  la  colonne  lombaire  ;  dou¬ 
leurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs.  Les  réllexes  plantaires  sont  fui' 
blés;  les  réflexes  des  tendons  d’Achille,  rotiiliens,  massétériens  et  abdominaux 
sont  abolis;  troubles  vésicaux,  abolition  du  sens  génital;  troubles  de  l’ouie  à 
gauche.  Du  côté  de  l’œil  gauche  on  constate  :  exophtalmie,  myosis,  signe  de 
llobertson.  Contrairement  aux  conclusions  d’une  première  expertise  qui  n’ad¬ 
mettaient  pas  l’origine  traumatique  des  accidents  oculaires  et  de  l’oreille,  Las- 
signardie  accepte  cette  origine  et  insiste  sur  l’apparition  du  signe  de  Robertson 
après  le  traumatisme.  Péchin. 

922)  Un  cas  d’Hémidysergie  et  de  Tremblement  croisés,  avec  Asy' 
nergie  des  Mouvements  binoculaires;  commentaires,  par  Tom  A- 

WiLLiA.MS  (Washington).  Boston  medical  and  surgical  Journal,  vol.  CLXlll,  n' 
p.  999,  8  septembre  1910. 

Le  tableau  présenté  par  le  malade  reproduisait  le  syndrome  de  Foville  ave® 
cette  dilTérence  qu’il  n’y  avait  pas  paralysie  croisée,  mais  dysergie.  Le  malade» 
en  effet,  homme  de  couleur  de  32  ans,  était  atteint  d’hémiasynergie  et  de  trem¬ 
blement  intentionnel  du  bras  et  de  la  jambe  gauches,  de  tremblement  inten- 
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tionnel  et  d’hémiasynergiede  l’hémi-facc  droite,  et  du  tremblement  de  la  moitié 
droite  de  la  langue;  il  était  dysartlirique ;  ses  réflexes  étaient  exagérés  (pas  de 
Babinskij  ;  il  y  eut  une  diminution  transitoire  des  sens  des  attitudes  du  bras 
gauche,  une  dissociation  transitoire  des  mouvements  oculaires  et  faiblesse 
permanente  de  la  motilité  de  l’œil  droit,  surtout  pour  diriger  le  regard  à 
gauche. 

L’auteur  cherche  à  établir  le  diagnostic  de  localisation  et  à  déterminer  les 
faisceaux  lésés.  'I'homa. 

^•23)  Sur  un  cas  d’Hémianopsie  bitemporale,  par  Stancui.kanü,  Archives 
d'üphtalrnolofjw,  p.  305,  1909. 

Hémianopsie  bitemporale  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  Un  examen  radio¬ 
graphique  montre  une  exostose  au  niveau  de  la  selle  turcique.  L’auteur  admet 
la  nature  spécifique  de  la  lésion  parce  que  le  traitement  mercuriel  a  coïncidé 
avec  l’agrandissement  visuel  et  la  disparition  d’une  céphalée  intense. 
Stanculéanu  rappelle  d’autres  observations  publiées  antérieurement. 

UliCHIN. 

1124)  Rétinite  Leucémique,  par  Rochon-Duvigneaud.  Société  française  d'Oph- 
talmologie,  1909. 

La  viscosité  des  leucocytes  qui  sont  en  grande  nombre  dans  le  sang  leucé¬ 
mique  explique  la  difficulté  de  la  circulation  dans  certains  districts  vascu¬ 
laires,  notamment  dans  l’arbre  rétinien,  ües  examens  anatomiques  démontrent 
•lae  les  vaisseaux  du  segment  antérieur  (ciliaires  postérieures  longues)  ne  sont 
pas  plus  remplis  qu’à  l’état  normal  alors  que  les  vaisseaux  du  segment  posté¬ 
rieur  (artères  ciliaires  postérieures  courtes)  sont  distendus  par  le  sang.  La  cir¬ 
culation  se  fait  plus  activement  dans  le  territoire  des  Ciliaires  longues  (iris  et 
carps  ciliaire)  ;  elle  est  lente  dans  le  domaine  des  ciliaires  courtes  (choroïde), 
l-es  dangers  de  cette  lenteur  de  circulation  dans  les  vaisseaux  choroïdiens  sont 
Conjurés  par  les  anastomoses  artérielles  et  veineuses.  Les  lésions  (hémorragies, 
^ci’tuosité,  dilatation  des  vaisseaux)  se  font  de  préférence  dans  la  rétine  où 
artères  sont  terminales.  Pkchin. 

Rétinite  ponctuée  albescente,  par  Galezowski.  Recueil  d’ Ophtalmologie, 
p.  3G9,  1909. 

_  Ba  rétinite  ponctuée  albescente  est  due  le  plus  souvent  à  la  consanguinité  et 
c  accompagne  de  troubles  fonctionnels  importants, 
f-hez  trois  sujets  atteints  de  myopie  forte  (13  à  13  dioptries)  Galezowski  a 
oservé  un  aspect  ophtalmoscopique  semblable  à  celui  de  la  rétinite  ponctuée 
descente,  mais  les  troubles  fonctionnels  étaient  légers  ou  manquaient  complé- 
Cuient.  Ce  serait  là  une  forme  de  rétinite  d’origine  myopique.  Pkchin. 

Décollement  Rétinien  guéri  par  la  Tuberculine,  par  L.  Don.  La  Cli¬ 
nique  opllialrnologique,  p.  128,  1909. 

Bléve  de  l'oncet,  Dor  s’inspire  des  idées  de  son  maître  sur  la  tuberculose  pour 
a  adapter  aux  affections  oculaires  dont  la  patliogénie  et  l’étiologie  sont  obs- 
res.  Ayant  à  traiter  un  décollement  rétinien  de  l’œil  gauche  chez  une  jeune 
c  de  21  ans,  myope  de  —  10  dioptries  et  qui  eut  autrefois  des  accidents  de 
are  tuberculeuse  (toux,  pleurésie,  entérite,  sommet  gauche)  il  fit  18  injec- 
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tiens  sous-conjeclivales  d’eau  de  mer,  quatre  applications  de  ventouses  de 
Heurleloup,  21  injections  hypodermiques  de  cacodylate  de  soude  et  23  injec¬ 
tions  de  tuberculine  de  liérameck.  Ces  dernières  injections  espacées  tous  les 
3  jours.  Le  décollement  a  disparu.  Dor  estime  que  le  corps  vitré  était  imprègne 
de  toxines  et  que,  grâce  aux  anticorps  produits,  les  toxines  ont  été  neutralisées 
en  même  temps  que  l’état  général  s’est  amélioré.  Péciiin. 

!»27)  Électrocution.  Atrophie  partielle  Optique.  Cataracte.  Incapacité 
de  Travail,  par  L.  Doit.  Lu  (]liniquii  ophlalmologique,  p.  141,  190!). 

Un  ouvrier  électrocuté  par  un  courant  de  13  400  volts,  qui  le  toucha  au 
niveau  du  pariétal  droit  fut  atteint  d’atrophie  partielle  du  nerf  optique  droit,  d® 
cataracte  à  gauche  et  de  vertiges  qui  ont  persisté  pendant  5  â  6  mois,  empé' 
chant  tout  travail.  Dor  insiste  sur  les  caractères  d’évolution  de  cette  cataracte 
qui  a  succédé  à  une  irido-cyclite  hémorragique,  caractères  qui  suflisent  d’apres 
lui  à  établir  l’origine  traumatique.  L’incapacité  permanente  et  partielle  fut  éva¬ 
luée  de  12  à  18  «/..  Péchin. 


MOELLE 


928)  Un  cas  de  Syphilis  Nerveuse  précoce,  par  L.  Si-ili-mann,  Watbin  ® 
.1.  Bénech.  Soc.  de  Méd.  de  Nancy,  9  février  1910.  Heo.  méd.  de  l’Eü,  1910,  p-  23«' 
230.  Procince  médicale,  1910,  n"  18,  p,  195-197  (G  col  ). 

Observation  d’un  malade  qui  présenta  des  symptômes  cérébraux,  médullaire® 
et  névritiques  trois  mois  après  le  début  du  chancre.  Les  phénomènes  de  pol^' 
névrite  étaient  les  plus  accentués.  Le  traitement  amena  la  guérison  rapide.  L'® 
début  de  syphilose  disséminée  du  système  est  intéressant  par  sa  précocité. 

M.  Perhin. 

929)  Sur  les  Maladies  Conjugales  et  Familiales  du  Système  Nerveti* 
d’origine  Syphilitique,  par  Meyeu.  Archio  fur  Psychiatrie,  t.  XLV,  fasc.  ’ 
p.  904  (15  p  ),  1909. 

Sur  28  observations  de  paralysie,  tabes  ou  syphilis  cérébrale  il  trouve  8  ca® 
d’affection  cérébrale  du  même  ordre  chez  le  conjoint  ou  les  enfants  et  fréquei® 
ment  la  probabilité  d’une  semblable  alfection  dans  nombre  d’autres  cas.  L 
observations  sont  très  résumées.  M.  'rBÉNBU- 

930)  Pourquoi  faut-il  toujours  penser  à  la  Syphilis?  par  le  profe®®®®' 
Se>ii.i..man.n.  Province  médicale,  0  aoiU  1910,  n”  32,  p.  335-336(5  col.).  (Métnoi 
destiné  au  Livre  jubilaire  du  [irofesseur  .1.  ’l’eissier). 

Iteviie  d’un  grand  nombre  d’observations,  la  plupart  relatives  à  des  affecti®"® 
nerveuses,  paraissant  tout  à  fait  indépendantes  de  la  syphilis,  dans  Icsqu®*^^^ 
la  syphilis  latente  ou  ignorée  eût  pu  passer  inaperçue  sans  une  attention  .jj 
tnatique.  La  syphilis  est  assez  répandue  et  assez  souvent  simulatrice  pour  <1® 
faille  toujours  y  penser  :  en  cas  d’affections  nerveuses  rebelles,  ou  d’éliol®» 
incertaine,  il  faut  toujours  instituer  un  traitement  d’épreuve. 

M.  l'iîBBlN- 
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931)  De  quelques  Symptômes  et  Lésions  rares  dans  la  Sclérose  en 
plaques.  Troubles  Mentaux,  Pleurer  et  Rire  spasmodiques.  La 
Sclérose  corticale  disséminée.  Les  Scléroses  épendymaire  et  pé- 
riépendymaire,  par  J.  Lhehmitte  et  A.  Guccione.  L’Encéphale,  an  V,  n"  3, 
p.  2S7-27S,  10  mars  1910. 

Il  est  un  certain  nombre  de  symptômes  qui,  s’ils  ne  font  pas  habituellement 
partie  du  complexus  symptomatique  de  la  sclérose  en  plaques,  se  manifestent 
du  moins  au  cours  de  celte  maladie  avec  une  fréquence  telle  qu’il  est  difficile 
d’invoquer  pour  les  expliquer  une  simple  coïncidence.  11  en  est  ainsi  pour  les 
troubles  mentaux  et  pour  les  crises  de  pleurer  et  de  rire  spasmodiques. 

Les  auteurs  ont  récemment  observé  une  malade  atteinte  de  sclérose  en 
plaques  qui  précisément  offrait  des  symptômes  psychiques  associés  à  des  crises 
de  pleurer  et  de  rire  spasmodiques. 

C’était  une  femme  de  31  ans  chez  qui  se  développèrent  les  symptômes  typi¬ 
ques  de  la  sclérose  en  plaques  il  forme  grave.  Dés  le  début  de  l’affection  se 
uianifeslérent  des  troubles  subjectifs  et  objectifs  de  la  sensibilité  et  une  amyo¬ 
trophie  prononcée  des  membres  inférieurs  ;  puis  survinrent  outre  les  signes 
classiques  (tremblement  intentionnel,  nystagmus,  exaltation  des  réflexes  tendi- 
Ueux,  signe  de  Habinski),  des  troubles  mentaux,  des  crises  de  pleurs  et  de  rire 
Spasmodique  et  en  dernier  lieu  des  troubles  des  sphincters.  Ainsi  qu’il  arrive 
dans  ces  formes  graves,  l’évolution  de  la  maladie  fut  très  rapide  ;  déjà  au  bout 
d  un  an  la  malade  pouvait  à  peine  marcher  seule  ;  deux  ans  après  le  début  la 
station  était  impossible  ;  enfin  la  terminaison  fatale  eut  lieu  moins  de  trois  ans 
^Près  l’apparition  des  premiers  symptômes  morbides. 

A  l’autopsie  on  constata  la  dissémination  des  plaques  de  sclérose  dans  toute 
ctendue  du  système  nerveux  central  où  elles  se  présentaient  sous  leur  aspect 
Caractéristique.  Elles  étaient,  remarquablement  nombreuses  dans  le  cerveau, 
cccupant  tout  le  centre  ovale  des  deux  hémisphères,  les  noyaux  gris  de  la  base, 
**ïveloppiint  toute  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  gauche.  Un  grand 
•‘embre  de  ces  plaques  étaient  arrondies  et  centrées  par  un  vaisseau  injecté  de 

sang; 

en  de  certains  endroits  les  plaques  confluaient,  formant  des  foyers 
Rendus  à  contour  polycyclique. 

11  existait  en  outre  deux  foyers  de  ramollissement,  l’un  dans  le  putamen, 
■béaire  et  teinté  d’ocre,  l’autre  plus  important  détruisant  la  tête  du  noyau 
^budé  du  côté  gauche.  Leur  cavité  apparaissait  traversée  de  brides  conjonctives, 
•'cliquât  des  vaisseaux  thrombosés  et  hyalins  et  leurs  parois  étaient  constituées 
un  feutrage  épais  et  dense  de  fibrilles  névrogliques.  Aucune  trace  d’inllam- 
•'lation  autour  de  ces  ramollissements  cicatriciels. 

l^es  auteurs  font  une  revue  critique  des  phénomènes  psychiques  qui  peuvent 
•’e  rencontrés  dans  la  sclérose  en  plaques  et  ils  les  mettent  en  regard  des 
lérations  anatomiques.  Ils  attribuent  la  plus  grande  importance  à  des  foyers 
ainmatoires  que  l’on  peut  constater  dans  l’écorce  et  surtout  à  la  réaction 
J^i^oglique  qui  se  fait  au  niveau  des  foyers  anciens.  Cette  hypergenèse  de  la 
''roglie  n’apparaît  nullement  particulière  à  la  sclérose  en  plaques  ;  elle  se 
•’ouve  dans  les  encéphalites,  dans  les  sidéroses  cérébrales  diffuses,  dans  la 
‘‘blysie  générale.  En  somme,  la  sclérose  en  plaques  apparaît  comme  une 
l^bladie  toxi-infectieuse  à  déterminations  variées  sur  te  système  nerveux.  Et 
buteurs  admettent  que  dans  la  sclérose  en  plaques  comme  dans  d’autres  pro- 
sus  encéphalitiques,  celui  de  la  paralysie  générale  par  exemple,  il  existe 
centres  d’infection  des  centres  nerveux  :  l’un  le  plus  constant  et  le  plus 
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important  représenté  par  la  voie  sanguine,  l’autre  constitué  par  la  voie  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Fiîi.ndkl. 

!):i2)  Sclérose  en  plaques,  par  Ch.  Mirallié.  Gazelle  médicale  de  Nantes, 
an  XXVII,  n»  41.  p.  817-821,  !)  octobre  1909. 

Le  fait  à  signaler  dans  cette  observation,  par  ailleurs  typique,  est  que  le 
malade  présentait  une  atrophie  musculaire  très  marquée  dos  mains  (plaques 
de  sclérose  sur  les  cornes  intérieures  du  rendement  cervical).  E.  E. 

939)  Sclérose  en  plaques  Infantile  familiale,  par  C.  d’Aiiundo  (Catane). 
Rivisla  ituliann  di  Neuropalulogia,  PsichkUria  ed  Elellrolempia,  vol.  111,  fasc.  1> 
p.  1-7,  Janvier  1910. 

Les  observations  de  l’auteur  concernent  une  sœur  âgée  de  6  ans  et  ses  deux 
frères  âgés  de  5  et  2  ans  et  demi. 

Ces  enfants  présentent  des  symptômes  nets  de  sclérose  en  plaques  et  notam¬ 
ment  le  tremblement  à  oscillations  progressives  dans  les  actes  intentionnels. 
Us  ont  des  troubles  de  la  station  et  de  la  marche.  Il  existe  chez  eux  un  déficit 
mental.  Pas  de  signes  d’ataxie,  pas  d’abolition  des  réflexes. 

Discussion  du  diagnostic  clinique.  E.  Dkleni. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

934)  Trois  observations  de  section  du  Plexus  brachial,  par  Eranciscc 
11.  UüSQUET.  La  Prensa  medica,  La  Havane,  15  août  1910,  p.  87. 
Observations  intéressantes  par  le  mode  de  production  des  paralysies  et  pcf 
les  sutures  nerveuses  qui  furent  pratiquées.  .  E.  Dkleni. 

93.5)  Myxome  de  la  I"  et  la  II”  Racine  cervicale,  jiar  Nicola  SkorZ''- 
H  Policlinico  (.Sezione  pralica),  an  .VVI,  fasc.  24,  p.  741-744,  13  juin  1909. 
L’expression  clinique  avait  reproduit  le  syndrome  des  cordons  latéraux 
parétieo-spasmodique,  contractures,  phénomène  de  Uabinski)  le  syndrome  de? 
cornes  antérieures  (atrophie  musculaire,  contractures  librillaircs)  associées 
des  douleurs  de  caractère  radiculaire. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  au-dessus  du  renflement  cervical,  une  néoplasie  9^ 
enserrait  la  moelle  et  les  racines  ii  la  façon  d’un  demi-étau. 

E.  Dkleni. 

936)  A  propos  d’un  cas  de  Paralysie  Diphtérique  généralisée  à  forin® 
Cardio-pulmonaire,  parMuTKL.  Jien,  méd.  de  l'Ksl,  p,  300-305,  1910. 

Chez  un  garçon  de  10  ans  une  angine  de  gravité  moyenne,  traitée  par  70  c.  • 
de  sérum,  fut  suivie  quinze  Jours  après  d’une  paralysie  généralisée,  avec  acd 
dents  cardio-pulmonaires  inquiétants.  Traitée  par  les  anciennes  méthodes  6 
suivant  les  indications  symptomatiques,  cette  paralysie  guérit. 

L’auteur  conclut  avec  son  maître,  M.  Ilaushalter,  que  si  le  sérum  agit 
les  toxines  solubles  du  bacille  de  Lœlller  il  est  sans  action  sur  les  endotoxine?' 
Si  on  considère  comme  Ehrlich,  Kist,  etc.,  que  ces  paralysies  sont  de  deu 
sortes  correspondant  à  ces  catégories  de  toxines,  l’inellicacité  préventive 
sérum  s’explique  dans  l’hypothèse  que  la  paralysie  a  été  déterminée  pur 
endotoxines.  AL  I’brhin. 
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937)  Le  traitement  des  Polynévrites,  par  M.  I'kiihin  (de  Nancy).  Province 

médicale,  ii"  15,  p.  105-167,  i)  avril  1010  (<S  col.). 

Mise  au  point  écrite  dans  un  sens  absolument  pratique. 

938)  Troubles  Cérébraux,  Médullaires  et  Névritiques  chezunefemme 
atteinte  de  Vomissements  incoercibles,  in  Considérations  à  propos 
de  deux  observations  atypiques  de  Vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse,  par  A.  Kuuhinsholz.  Soc.  de  Méd.  de  Nancy,  8  décembre  1909. 
liev.  méd.  de  l'Ksl,  1910,  p.  88  à  93. 

IJans  ces  considérations,  énoncées  surtout  au  point  de  vue  obstétrical,  l’auteur 
souligne  la  signification  des  (roubles  nerveux  coexistant  avec  les  vomissements 
incoercibles.  11  signale  particulièrement,  chez  une  femme  de  31  ans,  secondi- 
Pare,  enceinte  de  2  mois  1/2,  l’existence  de  troubles  nerveux  variés  ;  douleurs 
névritiques  et  parésie  des  membres  inférieurs,  exagération  des  réflexes,  excita¬ 
tion  cérébrale,  perte  de  mémoire,  incohérence  dans  les  idées.  La  conservation 
d’un  état  général  assez  bon  malgré  les  vomissements,  a  permis  de  temporiser 
d’éviter  l'avortcmcnt.  L’accnucbnment  s’est  fait  à  terme,  l’enfant  était  chétif. 
Les  douleurs  à  la  pression  des  troncs  nerveux  ont  cessé  dès  le  quatrième  mois, 
tes  autres  troubles  ont  persisté  jusqu’à  la  lin  de  la  grossesse;  et  même  les 
troubles  cérébraux  lui  ont  survécu  et,  après  2  ans,  n’ont  pas  complètement 
disparu. 

L’auteur  insiste  sur  la  signification  de  ces  troubles  nerveux  en  faveur  de 
t  origine  toxique  des  vomissements  incoercibles.  M.  Pkhrin. 

939)  Bloc  du  Cœur  d’origine  congénitale  chez  le  Père  et  deux  En¬ 
fants,  le  dernier  âgé  de  vingt-deux  mois,  par  Z  -M  -K.  Fulton,  Ciiaiilks 
L’.  JuusoN  et  Gkohuiî  W .  Noiiius,  The  amerieuH  Journal  of  lhe  medical  Sciences, 
U"  402,  |i.  339-349,  septembre  I91Ü. 

Le  cas  démontre  la  valeur  de  l’hérédité  dans  l’étiologie  de  l’affection.  Les 
j'-oteurs  recberebent  les  modifications  des  tiacés  cardiaques  sous  diverses 
'ofluonces  médicamenteuses.  'I'iioma. 

Maladie  de  Raynaud,  par  E.  GAUcHKa,  Fluiu.n  et  Couinauu.  DtillcUii  de 
la,  Société  française  de  Dernuiloloyie  el  de  Sijpltiligraphie,  an  X.\I,  n”  5,  p.  128-129, 
mai  1910. 

La  malade  est  une  femme  de  74  ans.  Les  troubles  asphyxiques  sont  d’une 
‘fille  netteté,  la  maladie  de  Raynaud  est  ici  à  ce  point  typique,  qu’il  étaitintércs- 
fi*mt  de  publier  cette  observation.  E.  l'L 

’l'll)  Sur  un  signe  caractéristique  de  la  Méralgie  paresthésique,  par 

L'ovanni  Impalle.meni.  Il  Policlinico  (Sezione  pratica),  an  XVI,  fasc.  2:1,  p.  718, 
9  juin  1909. 

L’est  le  signe  de  psoas;  si  on  invite  le  malade  couché  à  exécuter  un  mouve- 
J^fint  combiné  de  flexion,  d’adduction  et  de  rotation  externe  de  la  cuisse,  et  que 
fi9  s’oppose  à  ce  mouvement,  on  détermine  une  Ires  vive  douleur  à  la  face 
^^lerne  de  la  cuisse,  dans  le  territoire  du  nerf  fémoro-cutané. 

F.  Delkni. 

Paralysie  familiale  périodique,  par  K.ndu  Mallinu.  llospUalstitende, 
p,  1300,  1909. 

Hfiseription  d'un  cas  typique.  G. -11.  W’i’iiTZE.x. 
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!H3)  La  Névrose  des  Téléphonistes,  par  V.  Tiikuaulï.  Presse  médicale, 
n“  06,  p.  OOO,  17  aoiU  1010. 

Le  téléphone  est  capable  de  créer  Je  toutes  pièces  une  névrose  |jarticulière 
chez  des  sujets  prédisposés.  L’auteur  en  l'ait  la  description  et  il  envisage  le 
traitement  (bains  tiédes  prolongés)  qui  convient  aux  cas  de  ce  genre. 

K.  F. 


OU)  Un  cas  de  «  Névrose  Émotive  »,  par  .I.vroszynski.  Soeiélê  de  Neurologie 
et  de  Psgr.hinlrie  lie  Varsorie,  mai  lOlO. 

Il  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  50  ans,  qui  subit  il  y  a  2  ans  un  choc  moral 
grave.  Une  forle  excitation  sexuelle  a  suivi  cet  événement,  elle  l’a  forcé  de 
ropi-endre  l’orianismo,  habitude  ouliliée  depuis  2.‘î  ans.  Kn  même  tOIlipS  SOfll 

apparuoH  dos  conli-ucUons  spiismodiqiics  du  diii|iliragmc. 

L’auteur  élimine  dans  cecasTliyslérie,  attendu  (lucles  doux  phénomènes  sont 

de  domaines  où  la  volonlé  n’inlcrvient  pas,  et  que  la  suggestion  et  l’autosug¬ 
gestion  par  conséiiucnt  n’y  sont  pour  rien.  11  diagnostique  la  névrose  émotive. 

Kopczynski  est  d’avis  qu’il  faut  rejeter  du  groupe  de  l'hystérie  les  cas  où  il  H 
n  des  symptômes  du  côté  du  sympathique  ou  du  pneumogastrique,  nerfs  q" 
ne  dépendent  pas  de  la  volonlé  cl  ne  se  laissent  pas  influencer  par  la  sugge® 
tion. 

Im.atau  et  Stkri.i.ni;  croient  qu’il  s’agit,  dans  le  cas  présent,  tout  simplerneâ 
d’hystérie.  Zylriîrla.st. 


1115)  Sur  les  rapports  des  Névroses  Vaso-motrices  avec  les  Psy* 

ofiosoH  forLctionnellea,  |Hir  It oh ic  n  l' r, i.i»  ('c I  i n hiik*  [>h yoliîn  iio  tlo  S l.r/i Kl>oiir^)’ 

Airluo  fiiy  Ihiiâiiilnê,  i  .\1,VI,  filHii.  1.  [i.  'J;i,  (iîi  p.,  1  iilis.). 


Individus  jeunes,  sains  [ibysiquemenl  et  [isycbiquement,  présentent  d’un® 
façon  plus  ou  moins  algue  les  symptômes  suivants  ;  anaparostbésio,  acrocj’â' 

iiosc,  doigt  mort,  allcrnalivos  de  rougeur  et  de  pâleur,  congestion  de  la  tftt®’ 

dermograpliie,  sensations  cardiaques  pénibles  sans  tachycardie,  parfois  ralentlS 
sernent  du  pouls,  sueurs,  nausées,  vortigi^s  dans  les  changements  do  [lositid*’' 
sensation  de  faiblesse  des  extrémités  jusqu’il  l’impossibilité  des  mouvement® 
volontaires  (même  de  la  parole)  ;  sans  aucun  symptôme  organique  ni  hysléf'®’ 
^'ariations  du  poids  du  corps,  variation  de  la  quantité  des  urines;  (|uelqucf®‘® 


A  certaines  phases  et  par  périodes  surviennent  des  symptômes  psycliiq*'®^  ’ 
légère  fatigabilité,  abattement,  vivo  anxiété  et  sentiment  de  la  maladie  saO® 
tendance  hyi)ocouilriai|ue  ;  rêves  visuels  angoissants,  hy pnagogisme.  En  dchor® 
d’une  certaine  tendance  aux  préoccupations  de  soi-même,  aux  craintes  pour  s* 
famille,  pas  d’idées  délirantes.  Kepi'oches  contre  soi-mérne,  d’avoir  causé  S** 
maladie  par  sa  manière  de  vivre.  Dans  la  sphère  motrice,  gesticulations,  légé®® 
agitation  motrice.  I.a  plupart  des  malades  désirent  travailler  malgré  la  niala^l*®' 
Souvent  les  troubles  psychiques  présentent  des  paroxysmes  jusiiu’au  rapl'* 
anxieux,  (|ui  i)arfois  s’accompagne  d'une  amnésie  légère.  Dans  une  deuxicôi 
variété,  il  y  a  véritalile  crise  mélancolique  avec  agitation  ;  dans  une  Iroisicd* 
variété,  il  y  a  l’inliibilion  psycliiiiuo  sans  Iroulile  de  la  conscience. 

Ces  cas  se  rapprochent  de  certains  faits  Je  folie  maniaque  dépressive  et 
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catatonie.  Rosenfeld  donne  une  observation  de  cette  dernière  catégorie  :  état 
catatonique  post-puerpéral  avec  crise  vaso-motrice  ;  guérison  complète  en 
5  semaines.  Wernicke  a  décrit  des  cas  de  ce  genre  sous  le  nom  de  psychoses 
O'Unétiques  de  la  molilité.  M.  Triînel. 

Qtt)  La  Chorée  de  l’Estomac,  par  G.  Leven  et  G.  Baiuuît.  La  Presse  médicale, 
n»  5:1,  p.  501-505,  2  juillet  1910. 

Des  spasmes  et  des  contractures  gastriques  peuvent  exister  sans  lésions 
organiques.  Pour  établir  cette  démonstration  les  auteurs  ont  choisi  trois  exem¬ 
ples  au  milieu  d’un  grand  nombre  de  faits. 

Il  s’agit  de  trois  malades,  dont  la  symptomatologie  complexe  et  ancienne 
c’était  montrée  rebelle  ii  toutes  les  tentatives  thérapeutiques  ;  la  symptomato¬ 
logie,  de  nature  spasmodique,  avaient  fait  errer  le  diagnostic  de  cliniciens 
instruits.  Or  les  trois  malades  ont  guéri,  l’un  instantanément  par  suggestion, 
les  antres  en  quelques  jours,  leurs  états  morbides  ayant  duré  plusieurs  années. 

'1  s’agit  en  outre  de  guérisons  durables. 

Les  examens  radioscopiques  avaient  permis  Je  contrôler  l’état  spasmodique 
de  ces  estomacs  ;  ils  ont  prouvé  la  réalité  des  spasmes  cardiaques,  pyloriques, 
Olédiogaslriques  meme,  simulant  l’estomac  biloculaire.  Feindkl. 
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tlu  professeur  isiemerling,  Klel).  Areliiv  fiir  Psycliiairte,  l.  \LVll,  tasc.  1,  llllO. 
(25 p,,  2  obs). 

Uœekc  tente  de  dresser  le  l)ilan  des  symptômes  calatonic|ucs  en  vue  d’un 

l?ïoi\oslic  précoce,  d’après  200  cas  de  calalonie  de  la  clinique  de  Kiel,  et  ne 

Peut  que  constater  le  peu  de  précision  de  ces  données.  Il  conclut  que,  au  total, 
^1  a  l’impression  que  la  eoïncidence  des  grimaces  avec  un  négativisme  opiniâtre 
anomalie  essentielle  de  l’affectivité,  un  automatisme  pour  les  ordres  don¬ 
nés  (Refchlsautomaüe),  prononcée  et  une  llexibililas  ccrea  prolongée  sont  d’un 
'Mauvais  pronostic.  Ma  tout  cas,  on  doit  loyalement  convenir  que  jusqu’à  main- 
manant  toutes  les  tentatives  en  vue  d’établir  une  formule  utilisable  pour  le  pro- 
mmostic  de  la  catatonie  ont  échoué.  11  rappelle  l’aveu  de  Blculer,  que  le  mode  de 

rnarminaison  est  tout  comme  affaire  de  hasard. 

Néanmoins,  Bœcke  tente  de  définir  la  catatonie.  Laissant  provisoirement  de 
®®mé  toutes  les  formes  de  paranoïa  clirorii(]ue  avec  rapide  affaiblissement, 
Ini  sont  souvent  rapportées  à  la  démence  |iaranoïde,  ainsi  que  les  cas  Je  simple 
démence  sans  symptômes  psyc.hoti(iues  marques,  il  applique  le  terme  Je  cata¬ 
tonie  qui  ne  préjuge  rien  d’après  lui  à  toutes  les  psychoses  caractérisées  par  : 
dhe  dissolution  soudaine  de  la  pensée  (sprunghafte  Zerfahrenheit  des  Gedanken- 
*'^nges),  un  passage  brusque  d’une  agitation  motrice  impulsive  à  un  arrêt  moteur, 
absence  d’anomalies  de  l’alTcctivilé  ou  de  troubles  de  la  conscience  pro¬ 
fonds,  des  troubles  particuliers  dans  la  sphère  de  la  volonté  se  traduisant  par  le 
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négativisme,  l’inhibition  (Sperrung),  le  manque  d’cnei-gie,  l’automatisme  et  une 
tendanoe  mai-quée  aux  stéréotypies,  aux  manières  bizarres.  De  plus,  dans  tous 
les  cas  on  remarque  habituellement  une  incongruence  entre  la  vie  intellectuelle 
et  alTective  ;  à  côté  d’explosions  affectives  pour  dos  causes  futiles,  un  émousse¬ 
ment  de  la  sensibilité  (|ui  se  manifeste  [lar  une  froideur  dans  les  rapports  avec 
l’entourage,  une  perle  du  sens  moral,  un  dégoût  pour  la  fonction  et  pour  tout 
travail  régulier.  Des  états  de  raideur  des  muscles  volontaires,  des  crises  hj'sté- 
riformes  ou  épileptiformes,  des  troubles  vaso-moteurs  peuvent  se  produire.  Uo 
affaiblissement  intellectuel  progressif  peut  se  manifester. 

11  y  a  (juatre  formes  principales  de  début  :  une  forme  dépressive,  une  forme 
confuse  avec  excitation,  une  forme  stuporeuse,  une  forme  subaigué  paranoïde, 
parfois  d’apparence  circulaire.  Des  cas  subaigus  paranoides  avec  idées  de  persé¬ 
cution  sont  <le  pronostic  le  plus  favorable.  Ils  constituent  peut-être  une  affection 
à  séparer  de  la  catatonie.  .Nous  ne  pouvons  mieux  caractériser  ces  8  cas  ffu® 
donne  l’auteur  qu’en  les  idcntiliant  aux  délires  d’emblée  et  polymorphes  de 
Magnan  que  lionhüffer  a  tenté  récemment  de  réhabiliter.  Itoicke  reconnaît 
explicitement  cette  analogie,  mais  cherche,  bien  inutilement  d’ailleurs,  a  le® 
en  distinguer.  Il  les  distingue  aussi  de  la  paranoïa  aiguë  de  ïhomsen,  de  In 
folie  maniaque  dépressive. 

Tout  l’article  porte  la  marque  de  l’indécision  et  de  la  confusion  qui  règne  0“ 
Allemagne  —  comme  en  l’ rance  d'ailleurs  —  dans  la  nomenclature  et  dans  1* 
place  à  donner  à  une  foule  de  cas,  tant  aigus  que  chroniques,  aveuglément 
rangés  actuellement  dans  la  démence  précoce  ou  la  folie  maniaijue  dépH^ssivC’ 

M.  'I'rùnul. 

!U8)  Contribution  à  la  Pathologie  du  Métabolisme  dans  les  Psy' 
choses,  1™  partie  :  La  paralysie  générale  (181)  p.),  2"  partie  :  L’épilepsiB' 
.’b'  partie  :  Psychoses  fonctionnelles  (230  p.),  par  Kauff.mann  (Halle),  3  voL 
l''ishcr,  lénn,  1908-1910  (nombreux  tableaux). 

Cet  exposé  d’études  qui  ont  nécessité  un  travail  considérable  ne  peut  êtr® 
utilement  résumé  :  il  ne  peut  être  donné  ici  que  le  catalogue  des  faits  observe® 
et  des  expérimentations.  Sur  maints  points  Kaulfmann  expose,  à  défaut  de  con¬ 
clusions,  des  données  qui  serviront  de  base  aux  ehcrchcurs,  et  son  ouvrage  sera 
toujours  à  consulter. 

1"  l•AH•nE  —  Parahpie  générale.  —  Polyphagie  dans  la  paralysie  général^- 
Attaque  paralytique.  Rémission  de  la  paralysie  générale.  Autopsychosc  expaO' 
sive  avec  étals  d'anxiété.  Paralysie  générale  avec  érysipèle.  Paralysie  général® 
au  début.  Paralysie  générale  à  la  deuxième  période.  Déshydratation  de  l’orga' 
nisrne,  Piévre  asepti(iue.  Oxydations  et  synthèses.  1"  Acide  benzoïque  et  oxybU' 
tyrique;  2"  benzol  et  camphre.  Indicanuric.  Elimination  des  hydrates  de  ca®' 
bone.  Le  sang.  La  coagulation  du  sang.  Le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  recherches  mettent  en  question  nombre  de  faits.  11  y  a  souvent  dans  la 
paralysie  générale  un  trouble  transitoire  de  l’oxydation  qui  se  manifeste  p®^ 
l’accumulation  de  corps  intermédiaires.  La  fièvre  aseptiifue  est  peut-être  due  a 
de  tels  corps  (jui  sont  ensuite  détruits  par  une  augmentation  de  l’oxydation- 
L’hydratation  des  tissus  est  troublée  dans  les  cas  aigus;  on  sauverait  sans  doul® 
des  malades  en  donnant  à  l’organisme  le  pouvoir  de  retenir  l’eau.  Lclnctate  d® 
soude  paraît  avoir  ce  pouvoir.  Il  serait  indiqué,  dans  ces  cas  où  les  malades  s® 
desséchent  si  rapidement,  de  donner  un  sel  d’acide  organique  au  besoin  ®'* 
injection  sous-cutanée. 
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Les  recherches  n’ont  pu  jusqu'ici  définir  si  les  troubles  du  métabolisme  sont 
dus  à  l’affection  cérébrale  ou  inversement;  il  y  a  probablement  là  un  cercle 
■vicieux.  En  tout  cas,  on  doit  chercher  les  moyens  de  provoquer  l’élimination 
des  corps  intermédiaires  dus  aux  troubles  de  l’oxydation  dont  l’action  néfaste 
fist  probable.  L’ingestion  exagérée  d’albumine  parait  avoir  une  influence  sur  les 
attaques  paralytiques  et  les  accès  fébriles;  elle  doit  être  évitée.  L’augmentation 
des  oxydations  explique  l’action  favorable  des  affections  fébriles  telles  que  l’éry¬ 
sipèle.  La  rapide  coagulabilité  et  l’augmentation  de  la  fibrine  du  sang  présen¬ 
tent  des  variations  chez  les  mêmes  sujets  qui  peuvent  faire  songer  à  l’apparition 
tnomentanée  d’un  ferment  particulier. 

KaulTmann  attire  l’attention  sur  l’analogie  des  constatations  physiologico- 
•^himiques  dans  la  paralysie  générale  et  la  démence  précoce. 

2''  PAHTiK.  —  Kpilepsie. 

3"  i>AHïiK..  —  Psychoses  fonclionn elles.  —  Détail  des  méthodes  d’expérimenta- 
iion  et  d’analyses.  Psychoses  d’anxiété.  Dypsnée  glycosurique.  Psychose 
d'anxiété  récidivante,  avec  agitation.  Psychoses  avec  troubles  de  la  motilité  : 
état  akynétique  chez  un  débile,  dans  l’hébéphrémie,  état  hyperkynétique,  chez 
**0  vieil  hébcpbrénique,  succession  d’état  akinétique  et  hyperkynétique  chez 
imbécile.  KaulTmann  conclut  que  les  troubles  du  métabolisme  dans  la  cata¬ 
tonie  ne  dilTèrent  pas  de  ceux  dos  autres  psychoses. 

Üans  les  états  akinétiques  les  troubles  de  l’oxydation  sont  suffisamment 
^’vplifUH’.g  par  l’inactivité  musculaire,  quoique  cependant  les  troubles  de  l’acti- 
''•té  glandulaire  puissent  peut-être  jouer  aussi  un  rôle.  Cas  de  manie  :  manie 
Récidivante,  alcoolique,  hebephrénique.  Kauffmann  n’y  constate  pas  de  réten¬ 
tion  notable  de  l’azote,  (jui  existe  dans  des  cas  de  psychoses  akinétiques  mis 
dans  les  mômes  conditions  (alimentaires)  d’expérience.  11  discute  à  ce  sujet  les 
données  de  Knepelin  et  défend  la  notion  de  la  folie  circulaire.  Elimination  des 
fois.  Indicanurie.  Sur  la  théorie  de  la  formation  de  l’indoxyle.  Aulointoxication 
'Olestinalc.  Hases  toxi(|ues  de  l’urine.  Présence  de  la  choline  dans  le  liquide 
'"'achnoidien.  Les  troubles  thermiques  :  abaissement  de  la  température  par  les 
R''D’cotiques  ;  hyperthermie  par  travail  musculaire;  hyperthermie  par  ingestion 
do  sels  (lactate  de  sodium)  ;  rapport  entre  la  fièvre  ase|ilique  et  l’état  d’hydrata- 
tion  de  l’organisme;  sur  la  lièvre  aseptique.  Troubles  physiologiques  et  métabo- 
^^ues  ncurogènes  :  troubles  vaso-moteurs;  état  de  l’hydratation  et  poids  du 
R^Rps  ;  polyphagie;  fonctions  rénales;  rétention  de  l’azote;  fonctions  hépati- 
'I'*®s;  fonctions  intestinales  ;  troubles  de  l’oxydation  ;  sur  l’acidose.  Pathologie 
du  métabolisme  dans  quelques  psychoses. 

I  ses  nombreuses  analyses  Kauffmann  tire  la  conclusion  peu  engageante 

si  la  chimie  physiologique  donne  quelques  notions  sur  les  troubles  du 
RRRétabolisme,  l’action  de  ceux-ci  sur  le  cerveau  reste  toujours  aussi  obscurs. 

I  M.  TliKNEL. 

ÉTUDES  SP  EU  IA  LES 

Psychoses  organiques 

>  ^d9)  Des  Contractures  et  Rétractions  tendineuses  dans  la  Démence 

Précoce  catatonique,  jiar  II.  Nolikt  et  L.  Tiiei>saï  (Evreux).  L’Kiicephule, 

I  V,  n-  2,  p,  t;H-'l3!),  10  février  l!»lü. 

contractures  sont  d’origine  corticale  et  déterminées  par  un  état  mental 
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pai-liciilier;  on  ne  peut  songer  à  incriminer,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’iiystérie, 
bien  que  celte  névrose  donne  parfois  naissance  à  des  idiénonièncs  analogues; 
les  contractures  ne  correspondent  pas  davantage  il  une  lésion  organique  céré¬ 
brale  ou  médullaire. 

Un  point  intéressant  à  élucider  est  celui  de  savoir  pourquoi  les  contractures 
existent  uniquement  au  niveau  des  membres  supérieurs  des  démenis  catalo- 
niques.  D’ajjrès  les  auteurs  elles  sont  l’cll'et  logique  des  attitudes  stéréotypées 
des  mains  et  des  segments  des  membres  supérieurs.  Ces  atliludes  stéréotypées 
elles-mêmes  semblent  devoir  être  considérées  comme  des  manifestations  auto¬ 
matiques,  inconscientes,  du  négativisme.  Ua  prédominance  d’action  des  muscles 
(lécldsseurs  sur  leurs  antagonistes  les  extenseurs  signalée  par  Dejerine,  expliqu.e 
suflisammenl  pour(|uoi  la  contracture  catatonique  s'accompagne  toujours  de 
flexion  et  non  d'extension.  Uhindkl. 

itôü)  Un  cas  de  coïncidence  de  troubles  Psychiques  (Démence  pr^' 
coce)  et  de  lésions  Médullaires,  par  Iîeckku  (Weilrnünster).  Archiv  (üf 
Ihijckiiarlc,  t.  .\UV1,  lasc.  I,  JDO!)  (12  p.,  3  fig.). 

Démence  précoce  avec  mutisme  cl  négativisme.  Atrophie  musculaire,  progres¬ 
sive  des  (|uatre  membres  avec  symptômes  de  paralysie  bulbaire  commençante 
(signes  de  paralysie  labio-glosso-lary ngee)  et  peut-être  aussi  di'-but  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  (atro|diie  des  muscles,  de  la  nuque  et  du  dos)  ? 

M.  Tué.nki,. 

9.31)  Sur  l’Anatomie  pathogénique  de  la  Démence  précoce,  par  KubT 
Goi.dstein  (Konigsberg,  clinique  du  professeur  Meyer).  Archii'  fur 
l,  LXVl,  f.  3,  1910  (20  p.,  1  obs.,  bibl  ). 

Démence  précoce  à  forme  de  stu[)0ur  catatonique  dalant  de  10  ans.  Mort  eu 
bypolbormie.  Olidéme  considérable  avec  formation  do  véritables  liystes  séreux 
de  l’aracbnoïdc.  Les  lésions  cellulaires,  généralisées,  consistent  en  la  disposilioii 
irrégulière  des  corpuscules  de  .NissI,  leur  réiraction,  leur  colorabilité  exagérée/ 
leur  désintégration,  leur  disparition,  l’abondance  du  jiigment  pour  un  sujet 
jeune,  rexcenlration,  la  rétraction,  la  transformation  en  granules  très  coloi'»' 
blés,  la  disparition  du  noyau  ;  lésion  répondant  à  la  Irsion  chronique  eellulairn 
Nissl.  Dans  la  méthode  de  coloration  des  librilles  la  désintégration  de  cclles-cb 
leur  agglutination,  la  coloration  foncée  de  la  cellule,  l’augmentalion  du  pigment) 
la  colorabilité  anormale  du  noyau  sont  aussi  des  lésions  de  chronicité.  1-'®* 
noyaux  névrogliques  sont  très  augmentés;  dans  la  couche  superlicielle  de  1® 
névroglie  il  y  a  des  amas  de  noyaux.  Le  proloplasma  est  visible.  Les  cellule® 
satellites  sont  très  augmentées  et  semblent  souvent  dévorer  la  cellule  nerveuseï 
ils  sont  nombreux  au  voisinage  des  vaisseaux  :  les  uns  sont  pâles  et  gros,  le® 
autres  (letils  et  foncés.  Peu  de  figures  de  karyokynése.  Les  vaisseaux  se” 
infiltrés  et  les  gaines  contiennent  des  amas  de  pigment  très  abondants. 

Les  cidlules  de  Purkinje  présentent  tantôt  des  vacuolisations,  tantôt  sont  eU 
état  de  réiraction,  avec  lésions  du  noyau  comme  précédemment. 

Dans  la  moelle,  lésions  analogues  prédominant  dans  la  colonne  de  Clark®' 
Dégénéralion  des  cordons  postérieurs.  Lésions  des  libres  cérébrales  prédouui' 
liant  dans  les  couches  tangentielles.  Les  lésions  de  la  névroglie  ont  l’aspect  o 
la  chronicité. 

La  pic-mère  est  infiltrée  et  mdémalisée. 

Au  total  pus  de  signe  de  processus  inflammatoire,  simples  processus  dégéô 
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raUfs.  On  ne  peut  définir  si  ce  sont  dos  lésions  cellulaires  ou  névrogliques  qui 
sont  primitives. 

A  côté  des  lésions  chroniques,  il  y  a  des  lésions  aiguës  expliquant  la  mort 
rapide  :  lésion  cellulaire  aiguë  de  Nissl  (arrondissement,  augmentation  de 
Volume  des  cellules,  désintégration  centrale  des  granules,  tuméfaction  lioino- 
gène  avec  lésion  [ilus  ou  moins  marquée  du  noj’au).  La  lésion  ne  va  pas  jus(]u'à 
la  production  d’ombres  de  cellules.  Pour  les  fibrilles  les  lésions  rappellent  ce 
qui  a  été  décrit  |iar  Schan'er,  comme  tuméfaction  ;  accentuation  du  réseau 
interne  (InnennoLz)  (en  tant  (|u’il  n'est  pas  désintégré),  élargissement  des 
niailles  de  ce  réseau,  comme  si  l’iiyaloplasma  en  était  augmenté,  et  épaississe¬ 
ment  des  points  nodaux. 

Les  lésions  cellulaires  aigues  ne  sont  pas  assez  abondantes  pour  expliquer 
la  mort  rapide.  L’oulémc  de  la  pie-mère  a  dù  jouer  un  rôle  important. 

iM.  Tménul. 

952)  Tuberculose,  Démence  catatonique,  Méningo-encéphalite,  par 

.Ihan  Lki’i.ne  et  Tu.  Tatv.  L’Encéphale,  an  V,  n''.i,  p.  A'M-ATi,  10  avril  -lOIÜ. 

Los  auteurs  versent  un  document  intéressant  au  débat  relatif  à  l’anatomie 
Pntbologi(iue  de  la  démence  précoce  et  des  psychoses  loxi-infeclicuses. 

Le  cas  concerne  un  individu  de  2C  ans,  d’une  intelligence  première  faible, 
syphilitique  et  tuberculeux,  qui  a  présenté  des  troubles  mentaux  ayant  débuté 
Sous  la  forme  hcbéphréni(iue  et  qui  ont  évolué  sous  la  forme  catatonique  de  la 
démence  précoce. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  a  constaté  des  lésions  importantes  des  élé¬ 
ments  nerveux  et  de  la  névroglie,  avec  des  lésions  de  méningite.  Les  auteurs  se 
servent  de  ce  fait  pour  soutenir  qu’on  ne  saurait  admettre  une  dilTércnciation 
absolue  entre  la  démence  précoce  pure  histologiquement  et  la  démence  précoce 
*lvec  lésions  ib'  méningite. 

Il  y  a  certainement,  disent-ils,  des  sujets  dont  les  cellules  nerveuses,  particu- 
bèrement  vulnérables,  succombent  devant  une  infection  insuffisante  pour  pro¬ 
duire  des  désordres  importants  dans  l’appareil  vasculo-con jonctif. 

Mais  entre  ces  cas,  rares  en  somme,  et  les  méningo-encéphalitcs  infectieuses, 
''  y  a-t-il  i)as  toute  une  série  d’intertnédiaires  ?  Le  cas  actuel  setnble  appartenir 
d  cette  catégorie;  les  auteurs  l’ont  rapporté  avec  queh|ues  détails  parce  qu’il 
^eur  paraissait  de  nature  à  montrer  une  fois  de  plus  le  danger  des  cadres  trop 
•■‘gides. 

Il  n’y  a  pas  une  maladie  constitutionnelle,  lu  démence  précoce,  et  des  mala¬ 
dies  accidentelles,  les  psychoses  toxi-infectieuses.  Il  y  a,  à  l’origine  du  syn¬ 
drome  démence  précoce,  deux  éléments  pathogéniques  opposés,  combinés  en 
Proportion  variable  suivant  les  cas.  Que  Ton  refuse  le  nom  de  démence  précoce 
formes  dans  lesquelles  les  lésions  vasculo-conjonctives  sont  prédominantes 

de  tiuture  ii  conditionner  les  lésions  nerveuses  voisines,  lien  de  plus  naturel, 
^lais,  la  refuser  (i  celles  où  ces  lésions  vasculo-conjonctives  ne  viennent  que 
roiTime  addition  ù  des  lésions  neuro-épithéliales  identiques  à  celles  des  cas  purs, 
parait  imprudent  Carlo  diagnostic  ne  pourrait  être  ainsi  fait  que  sous  l’objectif 
du  microscope,  et  ce  n’est  pas  le  degré  d’ancienneté  de  ces  lésions  méningées 
•Contingentes  qui  sullit  ii  élever  une  barrière  entre  les  cas  cliniquement  iden- 


REVUE  NEUnOUOr.rQUE 


orir. 

PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 

Troubles  Mentaux  de  la  Chorée,  par  Viiîde.n/,  (l'iberswald).  Archiv  /iw’ 
Psiichialrii',  t.  XIA’I,  l'asc.  I,  p.  d7ü,  l!)ü!)  (2;i  p.,  5  olis.,  bibi  ). 

Casl. —  Chorée  paraljliqiie.  Délire  aif^u  morlel.  lUiumatisme.  Endocardite. 

Cas  II. —  Confusion  mentale  lialliicinatoire,  guérison  .  Anémie,  fatigucsanté- 
rieures. 

Cas  III  —  Confusion  mentale  liallucinatoire  suivie  d'un  état  paranoïde,  guéri¬ 
son.  Illiumatisrne.  Endocardite. 

Cas  ly. —  Clioréc  gravidique.  Délire  hallucinatoire  avec  idées  de  persécution. 
Confusion.  Après  la  disparition  do  la  chorée,  état  d’inhibition  avec  persistance 
des  hallucinations  |)en(iant  mois,  guérison. 

Cas  V. —  Chorée  chez  un  vieilhird  de  04  ans,  tout  à  fait  semblable  à  la  chorée 
de  Sydenham,  avec  état  d'excitation  et  hallucination  intenses,  guérison  en 
2  mois.  Itechiite  au  bout  de  queUiues  semaines  avec  confusion  hallucinatoire; 
s’améliore  mais  reste  excitable,  guérison.  Mort  deux  ansa[>rès  d’apoplexie. 

Dans  tous  ces  cas,  les  troubles  psychiques  l'osscmblérent  aux  délirs  fébriles, 
avec  intervalles  lucides,  ils  suivirent  une  marche  parallèle  à  la  chorée.  Traite¬ 
ment  par  la  scopolatninc,  morphine  qui  |)rociira  un  sommeil  court,  et  aussi  une 
diminution  des  mouvements  permettant  les  bains.  M.  Tiiéniîl. 

Oui)  Troubles  Psychiques  de  la  Chorée  mineure,  par  W.  Munoe  (clinique 

<lij  [irofesseur  Sicmerling,  Kiel).  Areliio  für  Psijrliiaivii;,  t.  .XEVI,  l'asc.  2,  |).  007, 

11)0!)  (00  p.,  0  obs.,  bibl.). 

Passant  en  revue  les  opinions  des  ailleurs,  Itunge  distingue  les  cas  légers  et 
les  cas  graves.  Les  troubles  psychiques  légers  de  la  chorée  consistent  en  anoma¬ 
lies  de  l'humeur  ;  humeur  labile,  tendance  aux  larmes,  |iarl'ois  humeur  exci¬ 
table  avec  tcndincc  aux  accès  de  colère.  Excitabilité,  sensibilité  augmentées, 
tendance  aux  frayeurs.  Eiiuiscment  céré  lirai  rajiide  ;  légère  obnubilation  intel¬ 
lectuelle,  diminution  de  la  mémoire,  abaissement  de  l'attention  volontaire  et 
spontanée,  distraction.  Quelquefois  les  malades  en  paraissent  a[)athi(|ues,  obtus, 
indifférents. 

Dans  les  jisychoses  proprement  dites,  on  observe  un  état  hallucinatoire,  avec 
idées  délirantes  de  nature  anxieuse,  parfois  avec  excitation  passagère  ou  état 
de  stupeur  plus  ou  moins  |irolongés.  Dans  certains  cas,  la  conscience  reste 
enliércment  intacte;  plus  souvent  elle  est  plus  ou  moins  troublée.  Il  n'y  a  pas  de 
cas  de  manie  pure . 

Les  observations  de  Uunge,  sauf  la  première,  concernent  les  troubles  psychi¬ 
ques  graves  de  la  chorée  et  ont  bien  des  traits  communs  :  l’humeur  labilCi 
l’anxiété,  rcxcitabililc  augmentée  sont  les  premiers  symptômes  qui  accomp®-' 
gnent  les  secousses  choréiques.  Puis  appaïuüssent  des  hallucinations  fugitives  de 
toutes  sortes,  surtout' de  l’ouïe  et  de  lu  sensibilité.  Puis  des  idées  mélancolique® 
se  manifestent,  avec  tendance  aux  fausses  interprétations,  symptômes  aussi 
souvent  fugitifs.  Dans  la  plupart  des  cas,  mais  non  dans  tous,  conscience  pie® 
ou  moins  troublée  pendant  quelques  jours  le  plus  souvent,  d’une  façon  pi’O' 
longée  dans  les  cas  plus  graves.  Parfois  réactions  anxieuses  aux  hallucination® 
et  aux  illusions.  Quelquefois  état  d’inhibition  allant  Jusqu’au  négativisme,  l’en' 
dant  la  convalescence  la  labilité  de  l’humeur  persiste  avec  l’attituile  méfiante’ 

Le  maximum  des  troubles  psychi([ucs  ne  coïncida  pas  toujours  avec  le  max*' 
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muni  (les  mouvemenls  cliort;iques.  Parfois  il  y  a  eu  de  la  fièvre  coïncidant  ou 
Bon  avec  l’acnée  des  troubles  psychiques. 

Dans  plusieurs  cas,  l’aspect  fut  celui  de  la  confusion  mentale  ('amen(ta),  autre¬ 
ment  dit  des  délires  infectieux  et  des  étals  d’épuisement.  Dans  d’autres,  il  y  eut 
des  manifestations  hystériformes  et  épileptiques.  Dans  un  cas  de  chorée  gravi¬ 
dique  (observation  VIII)  des  accès  de  fureur  eurent  lieu  et  la  mort  survint  sous 
la  forme  du  délire  aigu. 

Ilunge  tend  à  admettre  l’origine  infectieuse  de  la  chorée.  M.  Tkiîniîl. 


THÉRAPEUTIQUE 

llub)  Sur  quelques  moyens  propres  à  éviter  les  Accidents  Cérébraux 
après  Ligature  de  la  Carotide  primitive  ou  de  la  Carotide  interne, 

par  Geoiuius  Laiiuhnnois.  (luzelti-  des  llùpilaiix,  an  LX.\.\1I1,  n”  fil,  p.  8«5, 
31  mai  1910. 

Pour  diminuer  la  fréquence  des  accidents  graves,  consécutifs  à  la  ligature  de 
la  carotide  primitive,  fréquence  qui  reste  stationnaire  depuis  15  ans,  et  qui 
'^(sle  redouUihle,  surloul  quand  on  opère  pour  hémorragies  ou  pour  tumeur,  diverses 
Pfécautions  sont  recommandables  : 

1“  N'opérer  un  sujet  affaibli  par  les  hémorragies  qu’aprés  avoir  remonté  sa 
l'^nsioti  générah;  par  des  injections  de  sérum  physiologique; 

2"  Placer  le  malade  en  position  déclive; 

3"  Pndormir  le  malade  à  fond;  les  physiologistes  montrent  que  les  anesthé¬ 
siques  à  doses  légères  ont  une  action  de  vaso-constriction,  et  à  fortes  doses  de 
^Uso-dilalation  ; 

'1"  Au  cours  de  l’opération,  manier  l’artère  et  pratiquer  la  dénudation  avec  la 
plus  grande  douceur; 

3"  Avant  de  lier,  faire  respirer  au  patient  quelques  bouffées  de  nitrite  d’amyle 
lu  d’un  succédané  ; 

h”  Pratiquer  la  ligature  progressivement,  en  serrant,  puis  desserrant,  pour 
®i9>ihilcr  le  spasme  vasculaire. 

l'lufin,  dans  les  cas  de  pronostic  défavorable,  et  lorsqu’il  faudra  lier  soit  la 
'^.'irotide  primi  live  et  l’externe,  soit  la  carotide  interne,  l’auteur  croit  que  la  sec- 
du  sympathique  cervical  au-dessus  du  ganglion  moyen,  2  ou  3  minutes 
^'ant  la  ligature  artérielle,  constituerait  une  sérieuse  assurance  contre  les  acci- 
'‘«ais.  Iv  F. 

Les  bases  Physiologiques  de  l’Électricité  médicale.  L’Électro- 
thérapie  dans  ses  rapports  avec  la  Rééducation  de  la  Psychothé- 
f^Pie,  par  A.  Zim.uiîun  et  Paul  Cottk.not.  Presse  médicale,  n"  55,  p.  527,  9  Juil- 
19-10. 

auteurs  insistent  sur  l’appui  que  l’application  méthodique  de  certaines 
O'Ialitès  électriques  peut  apporter  à  l’action  verbale  dans  le  traitement  des 
•’^Iysies  et  des  anesthésies  d’origine  hystéri(]uc. 

^  Des  résultats  thérapeutiques  confirment  le  bien-fondé  de  cette  métbode,  non 
^  dernenl  dans  les  troubles  d'origine  hystérique,  mais  aussi  dans  ceux  qui  dépendent 
lésion  organique. 

tai  Buteurs  exposent  dans  le  présent  article  les  considérations  fondamen- 
''elatives  à  la  mise  en  pratique  de  celle  méthode.  E.  F. 
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!(57j  Traitement  de  l’Alcoolisme.  parlinviN  H.  Nekk.  lioslon  Medical  andSuv- 
ijical  JourniiL  vol.  CLXII.  n"  i-l,  p.  «09-81:î,  10  juin  1910. 

L<a  leiulance  à  Ijoire  est  rexprc.ssion  d'une  faiblesse  mentale  et  de  l’instabilité 
nerveuse.  L’auteur  envisage  les  multiples  con<lilions  de  cette  névropatliie  qui 
nécessite  un  traitement  rééducateur  et  une  surveillance  continue. 

ïnoMA. 

9.9S)  Delirium  tremens  traité  par  le'Véronal,  [lar  biuis  .Molleh.  UgeskriftI- 
l.irijer,  p.  læ-i,  1909. 

Le  véronal  est  un  remède  recommandable  iiour  empêcher  l’explosion  d’un 
delirium  tremens  ou  pour  abréger  la  durée.  .Mais  il  faut  l’emplo^'er  aussi  vite  que 
possible  car  le  délire  complètement  d6velo[)pé  on  ne  voit  ordinairement  aucun 
effet.  Dose  ;  0,5-5,00  grammes  pendant  3  jours,  généralement  2-3  grammes 
pendant  le  premier  demi-jour.  C.-II.  Würtze.v. 

959)  Les  douleurs  Artério-sclérotiques  et  les  principes  de  leur  trai¬ 
tement,  ]iar  S.-.\.  l’i'.\.\.\E\s'rii,L  Allni.  aoetislea  Lakardidninij,  p. -137 -147,  1999. 

Les  douleurs  ont  produit  l’iscbémie  artérielle  des  tissus. 

C.-ll.  WÜllT/.IÎN. 

900)  La  Gymnastique  et  le  Massage  dans  le  traitement  des  maladies 
Nerveuses,  [lar  IIai.ooii  Snkve  (Saint-l’aul,  Minn.).  The  Jonriiiil  of  the  (itiiericun 
medical  Axsocialion,  vol.  LV,  n"  i.  p.  297,  23  juillet  1910. 

L’auteur  expose  les  méthodes  d’aii[dicuti()n  de  la  gymnastique  et  du  massage 
au  traitement  des  maladies  nerveuses  fonctionnelles  et  organiques. 


901)  Sur  quelques  r  ';sultats  du  Travail  comme  traitement  des 
Aliénés,  par  ()Lkono.\i.\kis  (Athènes),  (àiiiijrh  ialcrnaiianal  d’ Assistance  des 
Aliénés,  1908  '.'i  p.). 

Plusieurs  observations  porlant  sur  dos  déments  précoces  dont  le  travail  bieo 
dirigé  et  bien  choisi  a  très  heureusement  transformé  l'état  mental:  parfois 
malgré  un  affaiblissement  intellectuel  marqué  le  malade  peut  rentrer  ainsi  dan® 
la  vie  sociale;  chez  certains  le  négativisme  est  vaincu  par  ce  moyen.  Le  travail 
est  le  traitement  spécifique  de  la  période  terminale  de  la  démence  précoce. 

M,  ThE.nel, 
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COMMUNICATIO.NS  ET  PKÉSENTATIO.NS 

Kyste  sous-épendymaire,  par  .MM.  éhouzon  et  Dki.a.mahk. 

MM.  Delamare  et  Merle  ont  présenté  à  la  dcrnicre  séance  d'anatomie  palholo- 
Sique  de  la  Société  de  Neurologie  (30  juin  1910),  un  cas  de  kyste  épithélial  de 
^aqueduc  de  Sylvius  et  de  pseudokyste  par  ramollissement  du  plancher  sylvien. 
tl'après  celle  étude  et  d’après  les  travaux  antérieurs  de  Delamare  et  Merle, 
peut  diviser  les  kystes  sous-épendymaircs  en  deux  variétés  :  kystes  épithé¬ 
liaux  à  paroi  nettement  constituée  formant  une  cavité  définie  et  d'autre  part 
kystes  créés  par  un  ramollissement  dans  la  substance  nerveuse  dans  lesquels  il 
**  «xiste  que  secondairement  une  paroi  imparfaite. 

Ces  notions  nouvelles  nous  ont  amenés  à  reprendre  l’étude  d’un  cas  de  kyste 
sous-épendymaire  que  Crouzon  a  publié  autrefois  à  la  Société  anatomique  en 
1^02.  Il  s’agissait  d’un  kyste  constaté  à  l’autopsie  d’un  vieillard  du  service  de 
*•  IMerre  Marie  à  Uicôtre.  L’examen  histologique  fait  à  cette  époque  n’avait  pas 
P®fniis  d’établir  la  nature  de  ce  kyste. 

Nous  avons  repris  les  préparations  de  ce  kyste  et  nous  avons  pu  faire  les 
'^''hslalalions  suivantes  qui  nous  ont  permis  d’établir  dans  quelle  variété  pou- 
^ait  être  rangé  ce  cas. 

*1  existe  sur  la  paroi  de  ce  kyste  un  revêtement  cellulaire,  mais  ce  revête- 
(qui^  a  priori,  jFouvait  faire  penser  à  un  kyste  épithélial)  n'est  pas  con- 
Il  est  composé  de  cellules  séparées  les  unes  des  autres.  Et  ces  cellules 
°ht  pas  le  caractère  de  cellules  épithéliales  ;  elles  sont  allongées  et  leur  grand 
est  dirigé  dans  le  sens  du  revêtement  ;  quelques-unes  présentent  deux 
®yaux,  elles  se  sont  donc  divisées  directement  ;  en  certains  points,  on  voit  les 
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fibres  iiévroglir|ues  passer  sous  la  cellule  tout  contre  le  noyau  dont  elles  sont 
sé[)aréos  jiar  une  mince  couche  protoplasmique.  Mnfin,  en  certains  points  de 
ces  préparations,  on  constate,  dans  la  paroi  même,  un  vaisseau  qui  semble  débou¬ 
cher  dans  la  cavité  du  kyste,  vaisseau  qui,  du  reste,  n’est  pas  tbrombosé.  La 
présence  de  ce  vaisseau  est  tout  à  fait  à  l’encontre  du  kyste  épilliélial,  car  il 
n’existerait  pas  dans  la  paroi  même. 

Ainsi  donc,  la  discontinuité  de  la  couche  cellulaire  de  revêtement,  le  carac¬ 
tère  même  des  cellules  de  cette  couche  et  enfin  la  présence  de  vaisseaux  dans 
cette  paroi  nous  permettent  d’afiirmer  (jiic  dans  ce  cas  il  s’agissait  non  pas 
d’un  kyste  épilliélial,  mais  d’un  pseudo-kyste  par  ramollissement. 

Lt  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  devant  la  Société,  sur  un  cas  ancienne¬ 
ment  puliiié,  un  nouvel  examen  à  la  faveur  des  notions  nouvelles  acquises  sur 
cette  question. 

II.  Étude  anatomique  sur  coupes  sériées  d’un  cas  d’Hémianesthésie 

par  lésion  corticale,  par  MM.  6.  Koussv  et  (lu.  P’oix  (Itésumé,  présentation 

de  la  série  des  coupes)  (1). 

Il  s’agit  d  un  malade  du  service  de  notre  maître,  le  professeur  Pierre  MariSi 
qui  iirésenlait  une  hémiplégie  gauche  légère  avec  hémianesthésie  très  pro¬ 
noncée  ;  celle-ci  a  persisté  jusqu’à  la  mort  du  malade,  soit  durant  un  an  e*' 
4  mois. 

L’ictus  fut  progressif,  précédé  de  sensations  paresthésiques;  l’hémiplégie  se 
compléta  en  4  jours. 

C’était,  sauf  au  début  (demi-coma),  une  hémiplégie  légère  avec  conservation 
relative  de  la  force  musculaire  et  sans  contracture  marquée. 

L’hémianesthésie  superficielle  a  quelque  peu  varié  pendant  la  durée  de  In 
maladie,  elle  portait  à  la  fois  sur  la  sensibilité  superficielle  et  profonde.  A** 
début,  le  tact,  la  piqilrc,  la  chaleur  n’étaient  pas  perçus  sauf  excitation  très 
forte  ;  [dus  tard,  dans  les  derniers  mois,  est  ap[)aruc  de  l’hyperesthésie  ;  maislo^ 
erreurs  grossières  de  localisation,  l’impossibilité  de  reconnaître  le  chaud  dn 
froid  ont  persisté  jusqu’à  la  mort.  Les  troubles  de  la  sensibilité  profonde  étaient 
très  marqués  ;  perte  de  la  sensibilité  vibratoire  au  diapason,  de  la  notion  de 
position  et  du  sens  stéréognostique. 

Ces  troubles  sensitifs  objectifs  s’accompagnaient  de  douleurs  dans  le  flnn® 
gauche,  vives  et  lancinantes  survenant  par  crises.  Tl  existait  en  outre  une 
hémianopsie  homonyme  gauche,  l’as  trace  de  mouvements  choréo-ataxiquce> 
d’hémitremhlement  ou  d’hémiathotose.  Le  malade  est  mort  un  an  et  4 
après  le  début  des  accidents. 

L’examen  anatomique  montre  qu’il  s’agit  d’un  foyer  de  ramollissement  à  l®’ 
fois  cortical  et  sous-cortical,  respectant  les  noyaux  gris  centraux  et  plus  spéci®' 
Icrncnt  la  couche  optique. 

Il  détruit  la  frontale  et  la  pariétale  ascendante  dans  leur  moitié  inférieure  J® 
11"  |)ariétale  avec  le  lobule  du  pli  courbe  cl  le  gyrus  supramarginalis,  les  deu* 
premières  lem[)oralcs  cl  la  partie  antéro-externe  des  deux  dernières  circonvolà 
tions  occipitales. 

Il  cou|ie  les  libres  île  projection  de  la  [lartie  su|)éricurc  des  deux  circonvo 
lutions  rolandiques,  de  la  III"  frontale,  du  cuneus  et  de  la  scissure  calcarin®' 
Les  radiations  o[>tiques  sont  coupées  [wir  la  lésion  sur  une  as.se/,  longue  étendà®’ 

(f)  Cetlo  eouunuuicalion  sera  [uibliée  in  e.iU'iino  dans  un  [iroehain  numéro  do 
No  urelli'  Iconoijrophie  do  la  Salpolriére. 
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Sont  intéressés  partiellement  aussi  :  la  capsule  externe,  le  faisceau  occipito- 
frontal  et  le  longitudinal  inférieur. 

l'in  résumé,  deux  faits  principaux  se  dégagent  de  cette  observation  : 

1"  Un  fojer  intéressant  surtout  les  circonvolutions  pariétales  et  occipitales 
et  ne  coupant  qu’un  petit  nombre  des  libres  des  circonvolutions  frontales  a 
déterminé  en  clini(|ue  une  hémiplégie  avec  de  légers  troubles  moteurs  et  de 
gros  troul)les  sensitifs.  Ce  fait  parle  en  faveur  de  la  localisation  distincte  des 
Zones  sensitives  et  motrices  au  niveau  de  l’écorce  cérébrale  ; 

2'  Le  fait  que  les  troubles  sensitifs  dans  notre  observation  étaient  sensible¬ 
ment  les  mêmes  que  ceux  qu’on  observe  dans  les  hémianestbésies  tbalamiques 
montrent  que  les  caractères  objectifs  de  la  sensibilité  à  eux  seuls  sont  insuffi¬ 
sants  pour  le  diagnostic  des  hémianestbésies  corticales  et  centrales.  Force  est 
donc  de  recourir  aux  signes  concomitants  :  signes  d’excitation  corticale  ou 
d’aphasie  pour  les  lésions  corticales,  signes  du  syndrome  thaiamique  pour  les 
lésions  de  la  couche  optique. 

Lorsque,  comme  ici,  il  s’agit  d’une  lésion  du  cerveau  droit,  étant  donné 
1  absence  habituelle  d’apbasie,  le  diagnostic  avec  la  forme  de  syndrome  thala- 
mique  mixte,  décrite  par  l’un  de  nous,  est  particuliérement  difficile. 

M.  Soüouus.  —  J’ai  observé  récemment  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  lloussy  ; 
la  voici  en  résumé  : 

Un  vieillard  de  74  ans  fut  frappé,  il  y  a  8  ans,  d’un  ictus  suivi  d'hémiplcgie 
d»'oiJe.  Lorsque  je  l’observai  pour  la  première  fois,  il  y  a  2  ans,  l’hémiplégie 
®lait  complète,  mais  nette,  avec  légère  contracture,  exagération  dos  rèllexes 
landineux,  clonus  du  pied  et  signe  de  Babinski.  Le  malade  se  tient  debout,  les 
Jeux  fermés,  sans  signe  de  Rornberg. 

Il  peut  marcher,  mais  à  petits  pas,  comme  un  pseudo-bulbaire,  le  pied  droit 
équerre  et  frottant  un  peu  le  sol.  11  y  a  une  hémianopsie  latérale  gauche.  Il 
®ïiste,  en  outre,  de  Vhémihypoeslhésie  douloureuse  du  côté  droit  (hémihypoes- 
lliésie  superficielle  et  profonde).  Les  sensations  tactiles,  douloureuses  et  ther- 
’^’fiues,  sont  moins  nettement  perçues  à  droite  qu’à  gauche.  De  même,  la  sensi¬ 
bilité  osseuse  du  diapason  et  la  notion  de  position  sont  affaiblies  à  droite.  11  y  a 
bn  léger  degré  d’asléréognosie  du  môme  côté.  Enfin,  le  malade  se  plaint  d’éprou- 
''ar  continuellement  une  sensation  pénible  de  froid  dans  ce  côté  sans  douleurs 
Proprement  dites  ;  la  pression  des  masses  musculaires  et  la  torsion  des  join- 
^kres  y  est  douloureuse,  alors  (|u’elle  ne  l’est  pas  à  gauche,  üe  même,  les 
bkouvemenls  passifs  extrêmes  de  llexion  et  d’extension  sont  également  douloureux. 

^’hémiataxie  est  très  marquée  à  droite,  ce  qui  contraste  avec  son  absence  à 
fauche.  Pour  mettre  le  doigt  sur  le  nez,  le  malade  le  fait  en  plusieurs  temps, 
^yac  oscillations  multiples  de  l’avant-bras,  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  rné- 
*aoe,  oscillations  d’autant  plus  amples  et  plus  étendues  qu’il  approche  davan- 
^8a  du  but.  Mais  le  but  est  atteint,  quoique  difficilement.  Pour  ce  faire,  il  est 
®büvcnt  obligé  d’incliner  sa  tête  vers  le  doigt  qui  monte  en  oscillant.  Il  s'ensuit 
*^ba  le  malade,  qui  était  droitier,  est  obligé  de  manger  et  de  boire  de  la  main 
Sauche  ;  il  est  vrai  que  la  paralysie  en  est  tout  autant  cause  que  l’ataxie.  Au 
biDhre  inférieur  droit,  il  ne  peut  arriver  à  toucher  le  genou  gauebe  avec  le 
^^bn  droit  qu’en  oscillant;  et  quand  il  l’a  touebé,  il  ne  peut  maintenir  le  talon 
place.  Quand  la  tête  n’est  pas  appuyée,  on  y  constate  aussi  quelques  légères 
,  billations.  Au  repos,  la  tête,  comme  le  bras  et  la  jambe,  sont  entièrement 

“^'nobiles. 
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Si  on  inet  le  malade  dans  le  decuhitus  dorsal,  les  membres  inférieurs  en  1  air 
et  (léchis,  le  membre  inférieur  gauche  reste  en  place,  immobile,  tandis  que  le 
droit  retombe  ra[ddcment  après  deux  ou  trois  oscillations.  Dans  la  station 
assise,  lui  dit-on  alors  de  lever  la  jambe  droite,  il  le  fait  avec  des  oscillations  et 
peu  haut;  si  on  lui  dit  de  la  laisser  retomber,  la  chute  du  pied  sur  le  sol  est 
brusque  et  retentissante.  L’avant-bras  droit  présente  des  troubles  de  la  diadoco- 
cinésie.  Dans  la  station  debout,  si  on  lui  dit  de  fléchir  le  tronc  en  arrière,  il  n® 
peut  y  parvenir;  si  on  le  lui  fait  faire  passivement,  ses  genoux  fléchissent. 

II  n’est  pas  facile,  dans  l’interprétation  de  cette  héiniataxie,  de  faire  la  part 
de  la  paralysie  et  celle  de  l’incoordination. 

A  l’autopsie,  la  couche  optique  ne  présentait  pas  de  lésions  macroscopique® 
appréciables,  mais  une  coupe  horizontale  passant  au-dessous  du  lobule  paracen- 
tral  montre  plusieurs  petits  foyers  de  ramollissement  contigus,  occupant  une 
partie  notable  de  la  substance  blanche  et  coupant  une  partie  des  fibres  venues 
des  tiers  supérieurs  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes,  ainsi  que  des 
régions  adjacentes  de  la  b*  frontale  et  du  lobule  pariétal  supérieur. 

l’endant  la  vie,  le  diagnostic,  porté  avec  apparence  de  raison,  avait  été  :  syn¬ 
drome  thalamique.  Or,  il  s’agissait  d’une  lésion  étendus  du  centre  ovale.  J® 
demanderai  à  M.  Roussy,  qui  a  particulièrement  étudié  ce  sujet,  s’il  existe,  à®® 
connaissance,  des  symptômes  permettant  de  distinguer  une  hémianesthésie 
douloureuse  par  lésion  thalamique  d’une  telle  hémianesthésie  par  lésion  du 
centre  ovale.  Dans  mon  cas,  les  douleurs  étaient  peu  accusées;  mais  ce  n’est  1® 
qu’une  (|uestion  de  degré,  qui  ne  peut  servir  de  signe  dill’ércntiel.  Il  serait  inté¬ 
ressant  de  connaître  un  tel  signe  pour  éviter  une  erreur  de  localisation. 

M.  Roussy.  —  Le  cas  de  M.  Souques  est  difficile  à  interpréter;  les  symptôme® 
présentés  par  son  malade  ressemblent  encore  plus  que  dans  mon  cas  à  ceux  du 
syndrome  thalamique,  puisqu’il  y  avait  de  l’hémiataxie.  Avant  de  [louvoir  ici  ®® 
prononcer  en  toute  connaissance  de  cause,  il  me  parait  très  nécessaire  que  1® 
pièce  soit  divisée  en  coupes  sériées  et  que  les  régions  Ibalamique  inférieure  e 
sous-lhalamique  soient  particuliérement  étudiées.  Le  cas  est  suffisamment  int®' 
cessant  pour  justifier  un  tel  examen  qui  seul  permettra  d’aflirmer  l’intégrité  o® 
la  non  intégrité  du  thalamus. 

Quant  aux  signes  permettant  de  diagnostiiiuer  une  hémianesthésie  par  lési® 
étendue  du  centre  ovale  ou  du  cortex  d’une  hémianesthésie  par  lésion  “*®‘. 
inique,  je  n’en  connais  pas  jusqu’ici,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  et  il  f® 
avoir  recours  aux  autres  signes  du  syndrome. 

III.  Myasthénie  grave  d’Erb  Godflam,  par  MM.  Roussy  et 
(Résumé)  (t). 

Nous  apportons  le  résultat  d’une  étude  anatomi(|ue  complète  d’un  cas  de 
Ihénie  grave  d’Erh  Godllam.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  10  ans,  chez  laquelle  ®^^ 
feclion  a  évolué,  en  l’espace  de  12  mois,  d’une  façon  rapidement  progressive 
qui  est  morte  de  bronc.hopneumonic.  .  . 

Cette  malade  jirésentait  l’ensemble  caractéristi(|ue  des  signes  de  la  mala 
faiblesse  de  la  contraction  musculaire,  grande  fatigabilité,  réaction  électufi^^ 
dite  myasthénique  ;  le  tout  ayant  débuté  par  les  muscles  de  la  face  et  du  cou, 

(1)  Ce  travail  sera  publié  tn  extenso  avec  ligures  dans  un  prochain  numéro  de 
Ilevue  neurolo(/i(/ac. 


SÉANCE  DU  8  DÉCEMBDE  1910 


663 


langue  et  le  pharynx  et  ayant  envahi  le  tronc,  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs.  L’autopsie  a  révélé  la  persistance  du  thymus  (5  grammes)  et  des  lésions 
de  broiichopneumonie  macroscopiquement  appréciables  au  niveau  du  poumon 
droit. 

L’étude  histologique  a  porté  sur  : 

1"  Les  muscles  striés,  dont  un  grand  nombre  ont  élé  examinés,  ainsi  que  la 
langue.  L’examen  a  révélé  la  présence  de  nombreux  infiltrats  interfasciculaires 
formés  de  cellules  à  type  Jympho-conjonctif,  disposées  irrégulièrement  dans  les 
muscles. 

2“  Les  centres  nerveux  (cerveau,  pédoncule,  protubérauce,  bulbe  et  moelle), 
et  les  nerfs  périphériques,  dans  lesquels  les  diiférenles  méthodes  de  coloration 
n’ont  révélé  aucune  lésion  nettement  appréciable,  à  part  la  présence  d’une 
èpendymite  très  nette  au  niveau  de  ra(iucduc  de  Sylvius  et  du  canal  central 
de  la  moelle. 

3»  Les  dijférenles  viscères  dont  il  n’y  a  lieu  de  retenir  ici  que  l’état  d’un  thy¬ 
mus  plutôt  en  réaction  et  d’un  corps  thyroïde  en  réaction  folliculaire  et  inflam¬ 
matoire.  Rien  à  noter  pour  les  autres  glandes  vasculaires  sanguines. 

11  y  a  lieu  d'insister  particulièrement  sur  les  lésions  musculaires  qui  depuis 
la  publication  de  Weigert  Laquer  (1901)  ont  été  retrouvées  dans  plus  de  65  “/■■ 
des  cas  et  semblent  actuellement  constituer  la  lésion  anatomique  la  plus  fré¬ 
quemment  observée  dans  la  myasthénie  grave.  L’état  du  thymus,  du  corps 
thyroïde  et  peut-être  aussi  de  l’épendyme  ne  paraissent  être  que  des  phé- 
bomônes  contingents.  Quoique  la  nature  même  des  amas  cellulaires  ne  puisse 
être  encore  définie,  on  peut  dire  aujourd’hui  qu’anatomiquement  la  myasthénie 
grave  d’iîrb  (’ioldflam  appartient  bien  plus  au  groupe  des  affections  myopa- 
tliiques  que  névropathi(|ues. 

1^  Épithélioma  cylindrique  de  l’Hémisphère  cérébelleux  droit 

secondaire  à  un  Cancer  du  rectum,  par  MM.  Laig.xei.-Lavastine  et  Ron- 

Do.\  (l’résentation  de  pièces  et  de  corps)  (1). 

Le  cervelet  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  provient  de 
1  autopsie  d’un  homme  que  nous  avons  eu  l’occasion  d'obs('rver  dans  le  service 
‘la  notre  maître,  M.  le  professeur  Gilbert  Ballet,  à  l’Ilùtel-Dieu. 

Ce  malade  âgé  do  58  ans,  lois  do  son  entrée  dans  le  service,  le  5  décembre  1908,  avait 
‘‘té  opéré,  en  juillet  190't,  par  M.  Hartmann,  d’un  épilliéliome  rectal.  Revu  par  lecbirur- 
g'ou,  on  mars  19(18,  il  pré.sontait  dos  signes  do  récidix  e  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Ln  octobre  19U8,  sans  aucun  antécédent  nerveux,  il  commença  à  ressentir  des  vertiges 
“''Oc  troubles  do  la  marclio  et  de  la  station  debout. 

Rfipuis  la  fin  do  novembre  il  se  [dnignait  en  outre  d’une  réplialéo  violente,  diurne  et 
“octnrne,  continue  avec  paroxysmes  etmaximumà  la  nuque.  A  la  consultation  du  prol'os- 
®®urde  Liqiorsonno,  on  conslate  un  mdème  bilatéral  de  la  pupille  déterminant  une  dimi¬ 
nution  pou  marquée  de  l’acuité  visuelle  prédominent  à  droite  (5  10  1)  et  1  G.) 

Le  6  décembre,  à  l’examen,  la  pâleur  des  téguments,  le  mampie  d'appétit,  le  hoquet,  la 
‘^‘'Plialée  occipitale,  les  vertiges,  l’astliéino,  le  nystagmus  intermittent,  disparaissent 
quand  les  jiaupières  sont  closes,  la  déinarebe  ébrieuso  et  les  troubles  do  l’équilibre  font 
‘‘uiloment  porter  le  diagnostic  de  sipidronie  cérèbeUenx  (lar  noyau,  néoplasique  vrai- 
“u^blableiuent  secondaire  du  cancer  rectum  opéré  et  récidivant 

-  Les  jours  suivants,  l’analyse  du  syndrome  et  In  recberebo  des  signes  découverts  par 

•  Babinslii  (2)  ont  porniis  le  diagnostic  topograpbique  exact. 

(')  Travail  du  service  du  professeur  Gilbert  Ballet,  à  l'Ilôtcl-Dieu. 

04,.'  fi''iDNSKi,  Quelques  documents  l'olalil's  à  l’bistoire  des  fonctions  do  l’apjiaroil 

‘ebelleux  et  de  leurs  perturbations,  lierne  mensuelle  de  médecine  înlerne  et  de  Ihéra- 
mai  1909. 
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Dans  le  lit,  les  inouvomenU  des  membres  inférieurs  sont  exécutés  correctement  et  la 
résistance  passive  des  dill'ércnts  sef,unonts  est  relativement  normale. 

Quand  le  malade  se  lève,  il  sent  sa  tête  tourner  ;  il  lui  semble  qu’elle  est  très  lourde  et 
qu’elle  l’entraîne  par  son  poids. 

Une  fois  debout,  il  oscille,  manquant d’éqnilibrc  et  parait  entraîné  en  arrière  et  adroite. 
11  cliercbo  à  rétablir  son  centre  de  gravité  en  écarlant  ses  membre.s  inféi'ienrs  et  en  recu¬ 
lant  sans  cesse  sans  parvenir  à  le  trouver.  Il  faut  le  soutenir,  sans  i|uoi  il  tomberait. 
Quand  il  marclie  son  torse  scndjle  être  en  retard  sur  ses  rnemlu'OS  inférieurs.  Son  insta¬ 
bilité  n’augmente  pas  [jar  l’occlusion  dos  yeu.v,  mais  elle  s’exagère  lors  de  raouveinenta 
éxécutés  par  les  membres  supéi  icurs. 

Los  réllcxos  tendineux,  rotuliens  et  acbilléena,  sont  faibles;  il  n’y  a  pas  de  clonusdu 
pied,  ni  de  perturbation  du  réllexe  cutané  plantaii  e. 

Les  mouvements  alternatifs  de  iionction  et  de  supination  de  la  main  sont  faits  mom 
vite  à  droite  qu’à  gauche. 

Le  malade  étant  mis  sur  le  dos, .ses  membi'cs  inférieurs  on  l’air  et  légèrement  écartes, 
se  maintiennent  immobiles.  De  nouveau  allongé  sur  le  sol,  le  malade  reçoit  l’ordre 


Iraïqier  allernativement  et  rapidement  cliacune  do  ses  fesses  avec  le  talon  bomoiogue.  ^ 
mouvement,  parfaitement  exécuté,  à  gauche,  l’est  presque  toujours  également 
droite;  cependant,  ijuand  la  fatigue  commence,  on  note  quelquefois  que  la  flexion  do 
Jambe  sur  la  cuisse  est  eu  retard  sur  la  llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

La  prédominance  de  l’amblyoïde  à  droite,  la  temlanco  à  tomber  à  droite,  le  trouble 
la  diodococinésie  à  droite,  l’bémiasynergie  du  membre  inférieur  droit,  quoique 
passagère,  nous  ont  paru  sulïisanis  pour  porter  le  diagnostic  d'une  localisation  da 
l’bémispbére  cérébelleux  droit.  , 

La  céphalée,  de  plus  en  plus  intense,  s’accompagne  do  hoquet,  do  vomissement, 
diarrhée,  sans  lièvre,  ni  suito,  ni  alimmine  dans  les  urines.  Le  malade,  eonlérô  .J 
gâteux  et  de  jilus  en  plus  faible,  s’éteignit  le  21)  décendirc  à  2  heures  do  l’après-n*' 
avec  .’Î8“,  t  de  température  rectale  ,tjo. 

Dix  minutes  après  il  eut  une  hémorragie  nasale,  avec  une  température  centrale  de 
A  l'imlniisie,  nous  avons  constaté,  on  plus  d’un  cancer  secondaire  du  foie  en 
multiples  volumineux  et  classiques,  et  d’une  éruption  do  carcinose  miliaire  sur 
caillé  du  poumon  droit  splénisé,  un  noyau  cancéreux  du  volumo  d’une  cerise,  loge 
une  dépression  du  corpuscule  des  tiei’s  postérieur  de  la  face  irirérlcui'O  do 
cérébelleux  droit,  à  égale  distance  du  vermis  et  do  l’extrémité  droite  do  cet  hémisp 
(Voir  la  ligure  ci-dessus.) 
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Sans  adhérence  à  la  dure-inèrc,  elle  s’énucléa  presque  sponlanéinent,  quoique  en 
cntraiiiant  avec  elle  quelques  parcelles  de  cervelet  cl  laissant  dans  la  dépression  un  frag¬ 
ment  de  sa  substance. 

A  l'examen  hùlologique,  elle  apparaît  formée  de  tubes  pseudo-glandulaires  tout  à  fait 
caractéristiques  de  VépitluHioma  cyHndrique  tjipique  à  forme  glandulaire  de  Quénu  et  Lan- 
del  (1).  Ces  tubes  sont  souvent  disposés  en  rosette  centrée  par  un  vaisseau.  Leur 
lumière  est  vide  ou  remplie  de  cellules  en  voie  de  désintégration,  de  plasmolyso  et  de 
pyenose.  Le  tissu  nécrosé  t(md  à  l’emporter  en  étendue  sur  les  masses  épithéliomatouses 
dans  le  centre  de  la  tumeur. 

A  la  périphérie  on  reconnait  des  traces  de  lamelles  cérébelleuses  et  même  on  voit  par 
places  tout  auprès  du  bord  la  couche  des  grains  fragmentée  et  serrée  entre  deu.\  tubes 
pseudo-glandulaires. 

Pour  fixer  les  rap[)orts  du  cervelet  et  do  la  tumeur,  nous  avons  coupé  un  fragment  du 
cervelet  attenant  A  une  partie  de  la  tumeur.  On  voit  alors  nettement  les  trois  aspects 
suivants  qui  se  continuent  insensiblement  :  1”  la  tumeur  est  séjiarée  par  la  pie-mère  du 
cervelet  refoulé  mais  non  détruit;  la  pie-mère,  qui  sous  cette  ])artie  de  la  tumeur  envoie 
dans  son  intérieur  des  tractus  conjonctifs  colorés  en  rouge  jiar  la  méthode  de  VanGieson 
entre  les  tubes  pseudo-glandulaires  ;  2"  la  tumeur  est  en  contact  mémo  du  corte.x  cérébel¬ 
leux,  usé  à  CO  point  qu’elle  atteint  la  couche  dos  grains  ;  3"  le  cervelet  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  avec  la  tumeur  dans  la  périphérie  de  laquelle  on  reconnait  entre 
des  tubes  épithéliomateu.x  substances  blancbe  et  grise  des  lames  cérébelleuses.  La 
méthode  de  Nisil  ne  montre  de  lésions  cellulaires  notables  ni  dans  le  lobule  paracentral, 
ni  dans  le  cervelet  au  contact  mémo  do  la  lumeur. 

L’embolie,  primitivement  méningée,  a-t-elle  envahi  le  cervelet  secondairement?  C’est 
l’hypothèse  la  plus  probable. 

Nous  n’avons  d’ailleurs  voulu,  en  présentant  cette  pièce,  fournir  un  nouvel  exemple  de 
la  valeur  localisatrico  de  signes  aujourd’hui  bien  connus. 

V.  Hyperplasie  de  l’Hypophyse  dans  la  Sclérose  en  Plaques,  par 
M.  .1.  Lhehmittis. 

Dans  (leux  cas  de  sclérose  en  plaques  typiques  au  point  de  vue  clinique  et 
anatomique,  nous  avons  constaté  une  hypertrophie  manifeste  de  l’hypophyse, 
laquelle  pesait  0  gr,  80,  dans  un  cas,  et  un  gramme  dans  l’autre.  Au  point  de 
Vue  histologique,  il  s’agissait  d’une  hyperplasie  intense  des  cellules  glandulaires 
portant  sur  des  éléments  chromophiles,  cyanophilcs  et  éosinophiles. 

Ceux-ci  étaient  pressés  en  tubes  orientés  vers  la  région  centrale  de  l’organe; 
fin  de  certains  endroits,  cyanophiles  et  éosinophiles  étaient  mélangés  sans  ordre, 
tandis  qu’aux  deux  pôles  latéraux  de  la  glande  les  cellules  éosinophiles  prédo¬ 
minaient  et  même  formaient  de  larges  aires  au  niveau  desquelles  n’existait 
aucun  élément  cyanophile. 

Le  lobe  nerveux  ne  paraissait  pas  hypertrophié  et  nous  avons  étudié  à  l’aide 
de  notre  méthode  élective  pour  le  tissu  névrogli(|ue,  l’état  du  tissu  interstitiel. 
Ce  dernier  ne  présentait  pas  d’altérations  notables;  on  notait  seulement  l’exis¬ 
tence  d’un  feutrage  névroglique  fihrillaire  au  niveau  de  la  région  hilaire  entou¬ 
rant  les  vésicules  à  contenu  colloïde. 

Ces  faits  anatomiques  nous  paraissent  intéressants  en  ce  qu’ils  montrent  que 
dans  la  sclérose  en  plaques  les  lésions  ne  se  cantonnent  pas  à  l’axe  cérébro- 
fipinal  et  viennent  k  l’appui  de  l’opinion  que  nous  avons  soutenue  après  M.  Uib- 
bfirt  et  M.  1'.  Marie,  de  l’origine  toxi-infectieuse  de  cette  affection. 

11  est  diflicile  de  préciser  les  phénomènes  cliniques  que  cette  hyperhypophysie 

pu  déterminer  et  de  quelle  manière  l’hyperfonctionncment  de  la  glande 
pituitaire  intervient  dans  la  genèse  des  perturbations  que  l’on  constate  dans  la 
sidérose  en  plaques. 

(t)  Quénu  et  Lanuel,  Histologie  pathologique  et  cancer  du  rectum.  Ilevue  de  chirurgie, 
p.  801. 
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Cependant  nous  ferons  remarquer  qu’une  de  nos  malades  présenta  de  nom¬ 
breuses  crises  de  narcolepsie  survenant  à  toute  heure  du  jour,  même  pendant 
les  repas;  or,  l’on  sait  (jue  le  sommeil  paroxystique  se  manifeste  avec  une  fré¬ 
quence  toute  particulière  dans  les  cas  d’hyperplasie  de  l’hypophyse,  à  tel  point 
que  de  nombreux  auteurs  ont  soutenu  que  l’hypcrfonctionnement  de  cette 
glande  était  la  condition  essentielle  de  la  production  des  crises  de  narco¬ 
lepsie. 

Nous  avons  fait  remarquer  dans  notre  rapport  sur  les  narcolepsics  (1)  que  la 
théorie  liyiiophysaire  du  sommeil  paroxystique  était  trop  exclusive  et  n’expli¬ 
quait  [las  tous  les  faits,  mais  que  cependant  elle  devait  être  prise  en  considéra¬ 
tion  en  raison  des  observations  nombreuses  qui  plaident  en  sa  faveur. 

En  faisant  toutes  réserves  sur  le  lien  pathogénique  qui  réunit  l’hyperplasie 
hypophysaire  aux  crises  de  narcolepsie  de  la  sclérose  en  plaques,  nous  croyons 
que  nos  cas  sont  assez  suggestifs  pour  inciter  les  observateurs  à  préciser  l’état 
anatomique  de  l’hypoptiyse  au  cours  do  la  .sclérose  en  plaques  surtout  lorsque 
cette  alTeclion  se  cornpli(iuc  de  sommeil  paroxystique. 

\  I  Coloration  des  Fibres  Nerveuses  par  l’Hématoxyline  au  fer  après 
fixation  au  formol  et  inclusion  à  la  Celloïdine,  par  Mlle  bovnz.  (Travail 
du  laboratoire  de  M.  le  [U'ofesseur  Gc/vunn  à  l'iuipital  Saint-Antoine,) 

Les  méthodes  de  coloration  des  fibres  nerveuses  les  ])lus  généralement 
employées,  comme  celle  de  Wcigert-l’al,  ont  l’inconvénient  de  nécessiter  le 
séjour  prolongé  des  pièces  dans  un  liquide  cliromiquc.  Un  grand  progrès  a  été 
réalisé,  en  supprimant  le  chromage  préalable,  à  l’aide  des  jirocédés  applicables 
aux  coupes  par  congélation.  Telle  est  la  méthode  de  M.  NagcolLe(2),  à  l’héma- 
téine  alunée,  avec  laquelle  on  peut  obtenir  des  préparations  dés  le  lendemain  de 
l’autopsie,  ou  encore  la  méthode  à  l’hématoxyliric  au  fer  d’ilcidenhain, 
employée  également  par  .M.  .Nageolte  (3)  et  qu’il  recommande  comme  un  prO' 
cédé  de  choix  pour  colorer  les  libres  les  plus  fines  de  l’écorce  cérébrale. 

lui  formation  d’une  laque  ferrique,  par  la  techni(|uc  (l’Ileidenhain  plus  ou 
moins  modifiée,  a  été  ap()liquée  à  la  coloration  des  fibres  nerveuses  dés  1898 
par  M.  lîolton  (4)  :  s’élaiit  proposé  de  remplacer  le  mordançage  an  bichromate 
de  Wcigert-l*al,  et  ayant  essayé  un  grand  iioinbrc  de  mordants,  il  recommande 
Talun  de  fer  comme  l’un  des  meilleurs.  Tout  récemment  encore  (5),  il  insiste 
sur  la  supériorité  de  ce  procédé  pour  mettre  eu  évidence  les  fines  fibrilles  de  le 
corticalité.  Il  a  été  également  employé  avec  succès  par  Kodis  (6),  par  Wat- 
Bon  (7),  avec  (|ueh|ues  modifications. 

Mais  il  s’agit  toujours  de  coupes  jiar  congélation.  Or,  on  sait  combien  est 
délicate  la  manipulation  de  ces  coupes,  particuliérement  dans  l’emploi  de  1* 
méthode  à  l’hématoxyline  au  fer;  elles  sont  tellement  friables  après  l’action  du 
colorant  qu’il  faut  une  habileté  toute  spéciale  pour  en  obtenir  de  bonnes  prépa¬ 
rations.  Aussi  s’explique-t-on  que  ces  procédés  ne  soient  pas  d’un  usage  très 


(1)  J.  LiiKRmTrii,  La  uialailie  du  soiniiioil  cl  les  iiai'colop.sics.  Ilapport  présenté  a** 
CoïK/rés  des  aliénistes  et  ueurolayisles  de  lanyiie  française  tenu,  à  Ura.i-elles,  l'JlO. 

(i)  C.  n.  Soc.  liiol.,  T  novemUro  m». 

(3)  L'.  U.  Soe.  Iliol.,  23  iiovcinhro  1909. 

(4)  Journ.  of  Anal,  and  l'hisiol.,  l.  XXXII  (1891),  cl  t,  XXXIII  (1899). 

(5)  llrain,  l.  XXXllI,  juin  1910. 

(C)  As-cli.  Mikr.  Anal.,  1902. 

(7)  Arcli.  of  Neurol.,  vol.  II,  1903. 
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répandu  parmi  les  neuro-pathologistes,  et  que  la  méthode  de  Weigert-Pal  soit 
employée  presque  exclusivement. 

G  est  pourquoi  j’ai  été  amené  à  rechercher  s’il  était  possible  d’appliquer  aux 
coupes  à  la  celloidine  les  méthodes  indiquées  par  M.  Nageotte.  Or,  j’ai  pu  me 
convaincre  que  la  simple  fixation  au  l'ormol  à  10  7„  suffit  pour  insolubiliser  la 
myéline  et  permettre  l’inclusion.  Mais,  tandis  que  la  méthode  à  l’hématéine 
alunée  ne  m’a  donné  que  des  résultats  médiocres  au  point  de  vue  de  la  colora¬ 
tion  (je  n’ai  pu  réussir  à  obtenir  une  bonne  différenciation)  ;  au  contraire,  par 
l’hématoxyline  do  fer,  j’ai  obtenu  des  préparations  tout  à  fait  comparables  à 
celles  que  donne  le  Weigert-Pal.  C’est  ce  procédé  que  nous  employons  mainte¬ 
nant  couramment  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Claude,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  et  il  nous  donne  des  résultats  très  satisfaisants. 

Les  pièces,  un  peu  volumineuses,  doivent  être  fixées  dan^lc  formol  à  10  penciant  au 

plusieurs  années  dans  le  fixateur  n'est  pas  nuisible.  Pour  les  petits  fragments,  après 
24  lioures  Jb  l'ormol,  on  obtient  dùji  une  coloration  très  suffisante  pour  perinettro  de 
con.staler  l'existence  de  lésions  dégénératives. 

Après  l’inclusion  à  la  celloidine,  lo.s  coupes  faites  au  microtomc  sont  traitées  de  la 
manière  suivante  : 

1"  Mordançage  à  l’aluii  do  fer  à  4  »  pendant  24  heures  environ.  Lavage  rapide. 

2"  Coloration  jjar  l’iiéniato.xyline  de  Weigert  (luinatoxyl,  un  gramme,  alcool,  10  cen- 
fimèlros  cubes,  eau,  9ü  centimètres  cubes,  solution  de  carbonate  de  litliino,  2  centimètres 
cubes),  pendant  24  heures,  de  préférence  dans  l’èluve  à  37",  mais  ce  n’est  pas  indispen¬ 
sable.  I.avage  à  l’eau. 

3“  Difi'èreiiciation  par  l’alun  do  fer  à  4  "'o.  Il  est  préférable  do  ne  pas  pousser  à  fond 
la  décoloration,  mais  do  l’arrèlcr  dés  que  la  substance  grise  commence  à  so  dessiner  en 
plus  clair;  puis,  laver  soigneusement  les  coupes  dans  l'eau,  et  acliever  la  dilférenciation 
Par  le  mélange  de  Weigert  ;  borax,  2  “/u,  ferricyanure  de  potassium,  2,5  "/„. 

Laver  à  l’eau,  puis  à  l’eau  aniinoniacale  pendant  quelques  instants  ;  laver  de  nouveau 
Plu.s  longuement;  enfin,  traiter  par  les  alcools,  le  xylol,  et  monter  au  baume. 

La  dill'èreneialion  on  deux  temps,  employée  dans  la  pratique  par  M,  Nageotte,  mais 
‘'mil  je  n’ai  pas  trouvé  mention  dans  la  note  où  il  recommande  la  niétliode,  est  utile 
pour  éviter  la  décoloration  trop  rapide  par  l’alun  de  fer  avec  lequel  ou  ri.squerait  faeilc- 
mont  de  dépasser  la  mesure.  La  dilHculté  de  dill'érencierjusto  à  peint  a  déjà  été  signalée 
P8r  Watson  (1),  qui  conseille  do  faire  deux  sortes  do  préparations  :  les  unes  peu  diffé- 
''cnciécs  pour  rélude  dos  libres  délicates  et  dosUiiées  à  être  examinées  à  un  fort  grossis¬ 
sement;  les  autres  plus  fortement  difl’érenciéos  |)Our  montrer  la  disposition  générale  des 
plus  gros  faisceaux  et  destinées  à  être  observées  à  un  faible  grossissonicnt.  Cela  n’est 
P®s  nécessaire  par  l’usage  d’uii  second  difiérenciateur  qui  rend  plus  facile  la  conserva- 
Ijoii  des  libres  les  [dus  fines.  IJ’aulre  part,  le  mélange  de  Weigert  seul  serait  insuffisant; 
*1  faudrait  le  faire  agir  pendant  un  temps  assez  long,  ce  qui  serait  préjudiciable  à  une 
*'mine  dilférenciation. 

Cetto  méthode  à  l’hématoxyline  au  fer,  comme  celle  de  Weigert-Pal,  n’est  pas  élec- 
'î''e.  Non  seulement  les  fibres  nerveuses  sont  colorées  en  noir,  mais  encore  les  béma- 
'i*.  les  nucléoles  des  cellules  nerveuses,  la  ebromatino  des  petits  noyaux;  le  proto- 
Pmsnia  des  cellules  nerveuses  est  jaune  pàlo,  et  les  corps  cbroniatopliiles  s’y  détachent 
U  plus  foncé.  Mais,  si  la  dilTérenciafioa  est  suffisante,  ces  colorations  ne  sont  pas  nui- 
'bles  à  la  lecture  di'S  coui)cs;  elles  iicrmetlcnt  même  de  mieux  se  rendre  compte  des 
mpporls  ipii  existent  entre  les  différents  éléments  du  système  nerveux. 

6ii  inconvénient  plus  sérieux,  c’est  la  teinte  de  fond  gris  jaunâtre  qui  reste  dans  la 
"bslancc  corticale  sur  les  coupc.s  du  cerveau,  et  qui,  naturellement,  est  d’autant  plus 
icentuée  que  les  coupes  sont  plus  épaisses. 

J,  bi  l’on  différencie  davantage  pour  la  faire  disparaître,  on  risque  de  décolorer  les  ril)re8 
^ùes  de  la  corlicalité.  De  là,  la  nécessité  de  faire  des  coujies  minces.  Celles  de  10  à 
,  milliinélres  sont  encore  très  suffisamment  transjjarontes  ;  mais  au  delà  leur  opacité 
''lent  trop  considéi-able. 


6)  Luc.  cil. 
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H  s’ensuit  que  cette  méthode  semble  diflilement  applicable  aux  grandes  coupes  du  cef' 
veau,  à  cause  do  la  diflicultô  de  les  obtenir  assez  minces.  Cependant,  je  ferai  remar¬ 
quer  qu’il  pourrait  être  plus  facile  de  faire  des  préparations  minces  sur  des  pièces  non 
chromées,  qui  n’ont  pas  la  fragilité  de  celles  qui  ont  séjourné  longtemps  dans  le  liquide 
de  Müller. 

A  cùté  de  ces  inconvénients,  la  méthode  à  l’Iiémaloxyline  au  for  employée  après 
l’inclusion  à  la  celloïdinc  présente  un  certain  nomlire  d’avantages  : 

Kilo  permet  d’éviter  le  cliromage  prolongé  dos  pièces  de  la  méthode  do  Weigort-Pah 
et  d’obtenii'  de.s  préparations  dans  l'espace  de  quohiues  jours,  mémo  après  une  fixation 
au  formol  de  24  heures  seulement. 

Elle  no  nécessite  ni  un  outillage  spécial  ni  une  habileté  particulière,  comme  c’est  la 
cas  pour  les  coupes  pur  congélation;  c’est  au  contraire  une  métbode  des  plus  faciles  4 
employer,  même  par  les  personnes  les  moins  exercées  aux  techniques  histologiques. 

Elle  présente  encore  sur  les  procédés  par  congélation  l’avantage  de  conserver  les  par¬ 
ties  qui  accompagnent  les  centres  nerveux,  telles  que  les  racines,  les  méninges;  on  sait, 
en  effet,  que  sur  les  pièces  congelées  la  méninge  se  détache  sous  le  rasoir,  entraînant 
souvent  avec  elle  des  fragments  de  la  substance  sous-jacente,  ce  qui,  dans  certains  cas» 
rend  presque  impossible  l’étude  des  libres  langenliellcs  de  la  corticalité. 

Enfin  elle  permet  de  faire  sur  la  même  pièce,  au  mémo  niveau,  sur  des  coupes  voi¬ 
sines,  les  |)rincipales  colorations  usitées  en  neuro-pathologie,  telles  que  le  NissI,  l’héma- 
téine-éosine,  le  Van  Gieson.  ce  qui  e.st  surtout  appréciable  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  très 
limitées,  intéressant  par  exemple  les  noyaux  bulbaires  ou  protubérantiels  ;  il  peut  être 
important  de  pouvoir  colur(‘r  à  la  fois  les  cellules  et  les  fibres  au  mémo  point  de  ■* 
lésion,  tandis  que  le  chromage  des  pièces  rend  difficilement,  sinon  impossibie,  l’emploi 
des  procédés  do  coloration  qui  mettent  en  évidence  les  lésions  cellulaires. 

C’est  pouniuoi  il  m’a  semblé  utile  do  signaler  cette  simple  modilicalion  apportée  à  une 
méthode  bien  connue,  comme  étant  susceptible  de  rendre  quelques  services  dans  la® 
laboratoires  de  neuropalhologie. 


Vil,  Méningo-épendymite  tuberculeuse,  séreuse  (Hydrocéphali® 
aiguë  du  nourrisson),  par  M.M.  Delamare  et  A.  Gai.n. 

Nous  présentons  les  photographies  en  couleurs  des  lésions  microscopiquè® 
d’un  cas  de  méningo-épendymite  tuberculeuse  séreuse  du  nouveau-né,  don^ 
l’étude  détaillée  paraîtra  ultérieurement  dans  la  Revue  neuroloyique. 

Le  maximum  des  lésions  se  rencontre  au  niveau  des  recessus  latéraux 
IV'  ventricule  où  l'on  remarque  des  épaisissemonts  déjà  visibles  à  l’œil  nu.  A** 
microscope,  l’on  note,  à  ce  niveau  :  i»  une  diapédèse  leucocytaire  transépitbé' 
Haie  qui  prouve  la  participation  de  l’épendyme  lui-même  à  l’inflammation» 
2»  une  infiltration  leucocytaire  marquée  autour  des  formations  glandulifornao* 
sous-épithéliales  et  dans  les  gaines  périvasculaires. 

An  niveau  du  recessus  inférieur  du  IV"  ventricule,  existe  un  véritable  tubef' 
culome  formé  par  la  réunion  de  cinq  à  six  follicules  atypiques.  Une  brid® 
réunit  les  deux  parois  opposées  du  recessus  et  isole  un  cul  de  sac  épendynaaif® 
qui  ressemble  à  ceux  des  formations  glandulaires. 

On  retrouve  dans  les  plexus  choroïdes  une  tuberculose  atypique  pseudo-foU*' 
culaire  et  diffuse.  Au  voisinage  de  l’un  de  ces  plexus,  l’épcndyme  présente  un® 
saillie  névroglique  villeuse  comme  une  crête  de  coq  et  traversée  par  de  nom' 
breux  tubes  épitheliaux  en  doigt  de  gant,  qui  proviennent  du  revêtement  épf 
thélial.  .  j. 

Enfin,  le  canal  épendymaire  de  la  moelle  cervicale  est  très  dilaté  et  conti® 
un  abondant  exsudât  fibrino-leucocytique  qui  contraste  avec  l'intégrité  de  s®*! 
épithélium.  Ces  lésions  donnent,  croyons-nous,  à  penser  que  certaines 
myélies  sont  consécutives  à  l’inllammation  et  à  l’infection  de  l’épcndyme  cér 
bral. 
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Vin.  Les  lésions  de  la  Poliomyélite  épidémique,  par  M.  et  Mme  J.  Tinel. 


A  l’examen  de  la  moelle  chez  un  enfant,  mort  dans  le  service  de  M.  le  doc¬ 
teur  Netter,  d’une  poliomyélite  généralisée  à  type  de  maladie  de  Landry,  nous 
avons  trouvé,  à  côté  des  lésions  banales  de  légère  irritation  méningée,  de  con¬ 
gestion  vasculaire,  de  prolifération  des  gaines  périvasculaires  et  d’infiltration 
interstitielle,  des  lésions  très  spéciales  des  cellules  nerveuses.  Celles-ci  sont 
altérées,  non  seulement  là  où  se  rencontre  le  maximum  des  lésions  inflamma¬ 
toires,  mais  dans  presque  toute  l’étendue  de  la  moelle,  alors  même  que  les 
lésions  banales  d’inllammation  sont  très  discrètes.  Il  est  des  groupes  de  cellules 
nerveuses,  certaines  cellules  isolées  mêmes,  qui,  çà  et  là,  paraissent  indemnes  ; 
niais  la  répartition  des  cellules  altérées  ou  saines  ne  correspond  à  aucune  topo¬ 
graphie  vasculaire  et  ne  semble  sous  la  dépendance  d’aucune  lésion  des  vais¬ 
seaux. 

Les  cellules  nerveuses  disparaissent  par  deux  processus  ;  par  histolyse  et  par 
neuronophagie,  processus  qu’on  trouve  d’ailleurs  souvent  associés. 

L’histolyse  est  progressive  avec  chromatolyse  initiale,  homogénisation  du 
boyau,  puis  véritable  fonte  du  protoplasme  dont  on  ne  retrouve  en  certains 
points  que  l’ombre  très  pâle,  à  contours  mal  délimités,  ayant  parfois  encore  de 
petits  moignons  protoplasmiques.  Certaines  histolyses  incomplètes  aboutissent 
^  la  formation  de  petites  masses  globulaires,  quelquefois  encore  pourvues  d’un 
eylindraxe  moniliforme. 

Quant  au  processus  de  neuronophagie,  il  est  facile  d’en  reconstituer  toutes  les 
Phases  ;  depuis  le  premier  accolement  sur  les  bords  de  la  cellule  nerveuse  des 
beuronophages  fournis  par  la  prolifération  des  cellules  névrogliques  voisines, 
Jbsqu’à  son  envahissement  complet. 

l'eu  à  peu  la  cellule  nerveuse  est  remplacée  par  de  nombreux  noyaux  en 
bnias  dont  le  groupement  rappelle  encore  la  forme  générale  de  la  cellule  dis¬ 
parue.  Puis  les  cellules  neuronophagiques  s’écartent,  se  disséminent  en  infiltra- 
^fation  diffuse  et  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  la  cellule  nerveuse.  Les  lésions 
®ont  tout  à  fait  comparables  à  celles  qu’a  décrites  Wickman  au  cours  des  épi- 
*^émies  suédoises;  d’autre  part,  elles  sont  exactement  superposables  aux  lésions 
'Ibe  nous  avons  observées  en  étudiant  12  moelles  de  singes  inoculés  par 
Levaditi,  moelles  qu’il  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition. 

h’absence  de  lésions  et  de  topographie  vasculaires,  la  généralisation  et  la 
Pi’écocité  des  altérations  nerveuses  nous  ont  donné  à  penser  que  celles-ci  consti¬ 
tuent  la  lésion  initiale  et  essentielle  de  la  poliomyélite  épidémique.  Les  autres 
lésions  vasculaires,  interstitielles  ou  méningées  ne  seraient  que  des  lésions 
•bflammatoires  banales,  secondaires  à  la  fixation  sur  les  cellules  nerveuses  du 
^'li’us  de  la  poliomyélite. 


Poliomyélite  antérieure  subaiguë,  par  MM.  Phévost  et  Maiitin 
(de  Montréal,  Canada). 

Les  coupes  de  moelle  du  cas  de  poliomyélite  antérieure  subaiguë  observé  dans 
6  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Dejerine,  que  nous  avons  l’honneur 
6  présenter  à  la  Société,  proviennent  d’une  femme  âgée  de  30  ans,  entrée  dans 
®  service  [)our  des  symptômes  paraplégiques  et  qui  a  succombé  7  semaines 
,^P*’és  le  début  des  accidents. 

Les  coupes  sont  intéressantes  par  l’étendue  des  lésions  qui  occupent  presque 
bute  la  hauteur  de  la  moelle,  leur  localisation  aux  colonies  grises  antérieures. 
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lii  rapidité  d’évolution  du  processus  pathologique  et  la  réaction  méningée  relati¬ 
vement  peu  prononcée. 

La  moelle  est  augineiiti'O  do  volume,  mdéinaliée,  et  présente  surtout  à  la  périphérie, 
un  état  de  vacuolisation  et  de  raréfaction  des  tubes  nerveux  plus  marquée  dans  les  cor¬ 
dons  antéro-latéraux  que  dans  les  cordons  postérieurs.  Les  leptoraéninges  sont  épais¬ 
sies  et  œdématiées.  Les  vaisseaux  dilatés  et  congestionnés  sont  entourés  d’amas  leuco¬ 
cytaires  très  denses  accumulés  dans  les  gaines  périvasculaires  ou  infiltrés  dans  la 
pie-mère  au  voisinage  des  vaisseaux.  Cette  congestion  vasculaire,  qui  par  endroits  va 
jusqu’à  la  production  de  petits  foyers  hémorragiques,  est  très  manifeste  dans  les  petites 
artérioles  des  racines  antérieures  et  postérieures  et  très  accusée  au  niveau  des  gros 
vaisseaux  de  la  pie-mère,  en  particulier  dos  vaisseaux  du  sillon  médian  antérieur.  Mais 
on  ne  constate  ni  périartérite,  ni  périphlébite. 

Dans  la  région  sacrée,  il  existe  à  la  péripliérie  des  cordons  postérieurs  de  petits 
foyers  de  nécrose  et  un  jieu  [ilus  haut  un  petit  foyer  dans  un  des  cordons  latéraux,  dans 
la  région  du  faisceau  pyramidal  croisé;  la  vacuolisation  et  la  raréfaction  des  tubes  ner¬ 
veux  est  très  manifeste  à  ce  niveau  et  la  sclérose  névroglique  très  accusée,  surtout  à  là 
hauteur  du  111”  segment  lombaire. 

Cos  lésions  destructives  de  la  substance  blanche  sont  minimes  et  très  localisées;  elles 
contrastent  avec  les  lésions  destructives  extrêmement  intenses  de  la  substance  grise. 
Inégalement  réparties  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  ces  lésions  prédominent 
dans  la  région  lombo-sacrée;  elles  sont  également  très  accentuées  dans  la  région  dor¬ 
sale  inférieure  et  cervicale  inférieure.  Le  processus  a  respecté  en  partie  les  1”‘  cervi¬ 
cales  et  l'”'  dorsales. 

Dans  la  région  lombo-sacrée  les  deux  cornes  antérieures  sont  complètement  détruites  1 
tous  les  éléments  cellulaires  ont  disparu,  il  n’existe  qu’un  tis.su  cicatriciel  avec  dos  vais¬ 
seaux  dilatés,  entourés  d'un  manchon  do  corps  granuleux  situés  dans  les  gaines  péri¬ 
vasculaires.  Le  contour  de  la  corne  antérieure  est  partout  visible,  nulle  part  la  lésion 
n’ompioto  sur  la  substance  blanche,  mais  elle  s’étend  souvent  dans  la  pièce  inlernié- 
diairn  entre  la  corne  antérieure  et  la  corne  posiéricure  et  détruit  la  base  de  la  corne 
postérieure.  La  substance  grise  centrale  est  respectée  ainsi  que  les  télés  et  cols  des 
cornes  postérieures. 

Dans  la  région  dorsale,  la  lésion  est  encore  très  accentuée  et  la  corne  postérieure  est 
intéressée  au  niveau  des  cinq  dernières  dorsales. 

Dans  la  région  cervicale,  les  cornes  postérieures  sont  respectées.  Los  cornes  ante¬ 
rieures  présentent  des  foyers  de  nécrose  jilus  ou  moins  étendus,  remplis  de  corps  granu¬ 
leux,  surtout  an  voisinage  des  vaisseaux.  La  colonne  cellulaire  ou  latérale  est  plus  oU 
moins  respectée  et  contient  de  nombreuses  cellules  radiculaires  plus  ou  moins  lésées." 
côté  do  cellules  norm  des,  avec  un  noyau  et  des  prolongements  nettement  visibles,  on 
trouve  des  cellules  gonllées,  vitreuses,  en  état  de  chromatolyse,  d’autres  en  état  de  neU' 
ronophagie  et  de  dégénérescence  pigment  lire  accusée. 

Les  racines  antérieures  présentent  des  dégénérescences  qui  correspondent  assez  bien  à 
celles  des  cornes;  dans  la  région  lomho-saeréo  les  racines  postérieures  sont  dégénérées 
en  partie. 

Avec  une  destruction  aussi  prononcée  do  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  on 
aurait  pu  s’attendre  à  une  dégénérescence  systématique  des  fibres  endogènes  des  cordons 
médullaires.  Mais  la  rapidité  du  processus  do  désintégration  de  la  myéline  a  été  tell^ 
que  la  méthode  Marchi  n’a  pas  donné  les  résultats  que  les  7  semaines  do  survie  poO 
vainnt  faire  espérer.  La  dégénérescence  respecte  la  région  dos  faisceaux  pyrarnidau 
directs  cl  croisés,  sauf  au  niveau  du  point  dircctoinentlésô  signalé  plus  haut;  elle  est  plo 
accusée  au  voisinage  immédiat  dos  cornes;  elle  est  dill'uso  dans  le  reste  dos  cordon 
antéro-latéiaux.  Ceux-ci  sont  surtout  caractérisés  par  une  diminution  considérable  de 
fibres,  surtout  à  la  périiihério  et  manifeste  parla  méthode  Woigert-l’al.  La  coloration  a  ^ 
carmin,  à  riiématoxylinc-éosivo,  au  Van  (iioson,  montre  une  augmentation  des  trave® 
névrogliques  péricornéales  et  un  certain  degré  do  sclérose  des  cordons  postérieurs. 

.\.  Lésions  de  l’Encéphale  au  cours  du  développement  des  Tumetif® 

de  l’angle  ponto-cérébelleux,  par  M.  .1.  Jumentié,  interne  des  hôpitnu 

(Travail  du  laboratoire  du  professeur  Dhjkiii.nh.) 

Au  cours  d’une  étude  que  nous  avons  entreprise  des  tumeurs  de  l’angle  ponto^ 
cérébelleux,  nous  avons  constaté  au  point  de  vue  anatoniopathologiquc  efi*' 
taines  particularités  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter. 
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Nous  laisserons  Je  côté  la  question  de  la  structure  de  ces  tumeurs  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  tard,  et  nous  ne  nous  occuperons  que  des 
désordres  causés  par  leur  développement  sur  le  cerveau  et  en  particulier  sur  le 
rliombencéphalc. 

La  région  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ou  mieux  bullo-ponto-cérébelleux  est 
fréquemment  le  siège  de  tumeurs.  Mlles  naissent  soit  des  parois  qui  limitent 
cette  région  (os,  méninges  plexus  cboroides,  tissu  cérébral,  etc.),  soit  des 
organes  qui  y  sont  contenus  (Vil"  et  VIH'  nerfs-vaisseaux)  ;  leur  nature  peut 
être  différente  (tumeurs  proprement  dites,  tubercules,  anévrismes,  abcès,  etc.). 

Nous  n'aurons  en  vue  que  les  tumeurs  énucléables,  comprimant  le  tissu 
cérébral  sans  l’envabir  :  ce  sont  ces  dernières  auxquelles  on  doit  vraiment 
réserver  le  nom  de  tumeurs  de  l’angle. 

Elles  se  divisent  en  deux  catégories  très  distinctes  ;  les  unes  (neuro-fibroma- 
tose)  ne  sont  qu’une  manifestation  dans  cette  région  d’un  processus  généralisé. 
Ce  sont  des  tumeurs  bosselées,  irrégulières,  bilatérales,  poussées  nettement  aux 
dépens  des  Vil"  et  Vlll"  nerfs,  les  autres  (désignées  ces  temps  derniers  surtout 
sous  le  nom  de  tumeurs  de  l’acoustique,  mais  dont  l’origine  est  encore  dis¬ 
cutée).  Sont  uniques,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire,  à  parois  lisses  sans  saillies, 
variant  de  la  grosseur  d’une  noisette  à  celle  d’un  reuf  de  poule. 

Ce  sont  surtout  ces  dernières  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  et  elles 
nous  paraissent  les  plus  fréquentes. 

Déformations  macroscopiques.  —  Les  déformations  et  les  lésions  cérébrales 
nous  ont  paru  nettement  en  rapport  avec  la  durée  d’évolution  et  le  volume  des 
tumeurs.  Mais  la  lenteur  de  leur  développement  en  déterminant  une  compres¬ 
sion  progressive  du  tissu  nerveux,  la  refoule  sans  la  détruire  et  nous  ne  devons 
pas  nous  attendre  à  trouver  de  grosses  dégénérescences. 

La  tumeur  se  creuse  un  nid  dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  qu’elle 
déprime;  elle  écrase  également  le  plus  souvent  le  flocculus  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  lobule  semilunairc  et  de  l’amygdale,  elle  aplatit  la  moitié  corres¬ 
pondante  du  pont  et  repousse  sa  partie  supérieure  vers  le  pédoncule  cérébral. 

La  loge  ainsi  déterminée  est  lisse  et  unie;  dans  le  cas  de  neuro-flbromatose 
ftu  contraire  elle  est  irrégulière,  enfractueuse  composée  d’une  multitude  d’al- 
réoles  répondant  à  des  saillies  de  la  tumeur. 

Le  refoulement  peut  être  très  accentué  (cas  Guidez)  et  la  partie  supérieure  de 
Ja  tumeur  peut  déprimer  la  portion  externe  du  pédoncule  cérébral  et  la  face 
Inférieure  du  lobe  temporal. 

Ce  qui  est  intéressant  à  noter,  c’est  que  dans  tous  les  cas  le  développement 
la  tumeur  s’est  fait  vers  la  partie  supérieure.  11  semble  que  malgré  la 
pesanteur  elle  ne  puisse  descendre  et  le  pôle  inférieur  atteint  rarement  un  plan 
passant  par  la  partie  moyenne  de  l’olive  bulbaire. 

■  Nous  avons  là  l’explication  de  l’apparition  tardive  des  signes  de  compres¬ 
sion  des  nerfs  mixtes  en  opposition  avec  l’atteinte  relativement  précoce  du 

nerf. 

Les  nerfs  qui  sont  le  plus  comprimés  sont  le  VIII"  et  le  \  H. 

D’auditif.  —  Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  est  souvent  difficile  à 
l'etrouver,  ccpenilant  on  peut,  en  soulevant  le  néoplasme,  constater  qu’il  s’aplatit 

se  perd  à  sa  face  profonde. 

Le  facial  est  également  dissocié  et  étalé  à  la  surface  Je  la  tumeur  et  il  est  à 
yoter  que  malgré  cet  aplatissement  considérable  la  paralysie  faciale  soit  à  peine 
®Paucbée  alors  que  la  surdité  est  complète. 
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La  compression  se  fait  moins  sentir  sur  les  autres  nerfs  :  le  V“  est  tendu, 
étiré  et  coiffe  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur;  le  Vl“  est  tiraillé  et  grêle  bridant 
sa  partie  interne.  Quant  aux  nerfs  mixtes  nous  avons  vu  qu’ils  échappaient 
longtemps  à  la  compression. 

Le  IV“  ventricule  est  généralement  déformé.  Son  diamètre  antéro-postérieur 
est  égal  ou  supérieur  à  son  diamètre  transversal  et  il  est  déprimé  du  côté 
ou  siège  la  tumeur  par  la  saillie  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  refoulé. 

Dans  les  quatre  cas  que  nous  avons  examinés  nous  n'avons  pas  noté  de  dila¬ 
tation  des  ventricules  latéraux  ni  du  111'  ventricule. 

Les  hémisphères  étaient  généralement  énormes,  avec  dos  sillons  effacés  et 
des  circonvolutions  aplaties. 

Nous  avons  noté  également  une  saillie  très  particulière  des  amygdales  céré¬ 
belleuses  (cas  Mérite  et  Tocheport)  et  elles  formaient  avec  le  bulbe  une  sorte  de 
coin  qui  faisait  penser  que  peut-être  il  y  avait  eu  un  engagement  partiel  dans 
le  trou  occipital,  mais  nous  ne  pouvons  l’aflirmer. 

Lésions  microscopiques.  —  Nous  avons  examiné  dans  ces  différents  cas  l'etat 
des  nerfs  et  en  particulier  de  l’auditif  et  du  facial  et  nous  n’avons,  en  dehors 
de  l’étalement  déjà  signalé,  trouvé  aucune  lésion  nette  des  fibres  nerveuses  : 
peut-être  avant  son  entrée  dans  le  pont,  le  Vlll'  nerf  présente-t-il  (cas  Mar- 
chandon  et  Mérite)  un  léger  éclaircissement  des  fibres,  une  disparition  de  la 
myéline  par  place,  mais  en  somme  pas  de  lésions  nettes. 

Un  examen  des  Vil'  et  Vlll'  nerfs  dans  un  cas,  au  point  où  la  compression 
était  la  plus  forte,  n’a  pas  révélé  d’altérations  dos  fibres.  Tous  les  nerfs,  depuis 
le  point  où  ils  sont  comprimés  jusqu’à  leurs  noyaux  d’origine  sont  normaux  et 
nous  n’avons  pas  trouvé  de  dégénérescences  par  la  méthode  de  l’ai. 

Les  voies  pyramidales,  malgré  leur  trajet  superficiel  sont  peu  touchées. 

La  voie  pédonculaire  dans  son  trajet  pontin  présente  un  aplatissement  latéral 
qui  fait  que  son  grand  diamètre,  transversal  du  côté  sain,  se  trouve  antéro¬ 
postérieur. 

Elle  présente  quelques  éclaircissements  des  fibres  sur  une  certaine  hauteur 
en  plusieurs  points,  mais  tantôt  du  côté  de  la  tumeur,  tantôt  du  côté  opposé, 
et  ces  dégénérescences  ne  peuvent  être  suivies  longtemps  sur  les  coupes  en 

Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  qui  supporte  surtout  la  compression  est  en 
somme  peu  touché  :  toutefois,  au  contact  même  de  la  tumeur  {ca,s  Marchandon), 
on  constate  de  petils  foyers  de  dégénérescence  mais  très  peu  étendus. 

Dans  le  cas  Mérite,  on  notait  une  dégénérescence  marquée  du  pédoncule  céré¬ 
belleux  moyen,  mais  elle  était  due  à  un  foyer  hémorragique,  de  petite  taille, 
situé  juste  au-dessous  et  un  peu  en  arriére  de  la  tumeur  ayant  avec  elle  uD 
rapport  certain. 

Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  et  inférieurs  nous  ont  paru  normaux- 

Les  noyaux  gris  centraux  d'une  façon  générale  sont  atteints  dans  l’héinisphéru 
cérébelleux  comprimé. 

Le  noyau  dentelé  est  toujours  très  diminué  de  volume  et  l'atrophie  porte 
surtout  sur  sa  partie  antérieure,  mais  toute  la  lame  grise  est  réduite  en  étendue 
et  en  épaisseur.  Le  nombre  des  cellules  (|ui  la  composent  est  normal  et  elles  ne 
semblent  pas  lésées. 

L'embole  et  le  globulus  correspondants  sont  également  atrophiés. 

Le  noyau  du  toit  d’un  cas  {Guidez}  était  nettement  pris  et  dégénéré,  sans  qu® 
nous  ayons  vu  de  lésion  du  vestibulaire. 
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L’écorce  cérébelleuse  comprimée  est  atteinte  dans  les  régions  où  repose  la 
tumeur  (llocculus,  partie  avoisinant  le  sillon  marginal  antérieur). 

Les  lamelles  présentent  à  ce  niveau  une  réduction  en  épaisseur  et  la  couche 
des  cellules  à  grains  est  éclaircie  et  diminuée  de  hauteur,  les  cellules  de 
Purkinge  sont  rares  en  certains  points. 

Dans  un  cas  {Mérite)  une  partie  de  l’écorce  de  l’hémisphére  cérébelleux 
manque.  La  région  avoisinant  le  sillon  marginal  antérieur  et  une  partie  du 
lobule  semilunaire  sont  résorbés,  détruits  probablement  par  un  foyer  hémorra¬ 
gique  qui  allleure  au  dehors. 

Enlin,  dans  le  cas  Marchandon,  on  note  une  dégénérescence  surtout  visible  sur 
les  colorations  au  carmin,  sous  forme  de  traînée  névroglique  partant  du  floc- 
culus  pour  gagner  la  partie  antérieure  du  noyau  dentelé. 

En  résumé,  comme  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  nous  n’avons  trouvé  que 
des  lésions  dégénératives  très  minimes,  témoignant  de  la  lenteur  du  processus, 
mais  ce  qui  nous  a  paru  constant  ce  sont  les  lésions  des  noyaux  gris  et  en 
particulier  du  noyau  dentelé,  ainsi  que  l’atrophie  des  lamelles  cérébelleuses 
sous-jacentes  à  la  tumeur. 

Xl.  Un  cas  de  Maladie  de  Recklinghausen,  par  M.  R.  Gaudi  cheau,  interne 

des  hôpitaux  (’fravail  des  laboratoires  du  professeur  Dejerine  et  du  docteur 

’fHiiiiEROE,  hôpital  Saint-Louis.) 

Nous  présentons  à  la  Société  les  pièces  macroscopiques  d’un  cas  de  neurofi¬ 
bromatose  dont  nous  poursuivons  actuellement  l’étude.  Elles  proviennent  d’un 
malade  de  24  ans,  que  nous  avons  suivi  pendant  dix  mois  dans  le  service  de 
notre  maître,  le  docteur  Thibierge,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Il  avait  ]irèsenté  des  signes  typiciucs  :  tacbes  café  au  lait,  fibromes  sous-eutanés  et 
*ur  le  trajet  des  nerfs,  ainsi  que  des  symptômes  de  tumeur  eérébrale,  céphalée  violente, 
'’ertigos,  stase  papillaire,  paralysies  do  la  VHI''  paire.  Trépané  deux  fois,  il  succomba 
brusquement  peu  do  temps  après  la  seconde  opération. 

Nous  avons  trouvé  à  l’autopsie  une  tumeur  do  l’angle  ponto-cérébolleux  droit  ayant 
Envahi  une  grande  partie  de  l’étage  moyen  du  crâne  du  côté  droit,  beaucoup  moins  du 
•^ûté  gaucho.  Nous  n’avons  rien  trouvé  à  l’intérieur  des  bémisplières. 

Mais  la  moelle  est  bosselée  et  irrégulière,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  Les 
n&cinos  portent  toutes  de  nombreux  nodules  et  la  queue  de  clieval  olfre  l’aspect  d’une 
Véritable  grappe.  Nous  reviendrons  du  reste  ultérieurement  sur  les  rapports  des  fais¬ 
ceaux  nerveux  avec  ces  nodules  llbreux. 

Ces  filjromcs  sont  jietits  :  leur  taille  varie  d’une  tête  d’épingle  à  une  lentille:  nous  on 
^Vons  rencontrés  de  beaucoup  plus  volumineux,  atteignant  la  taille  d’un  oeuf  de  poule, 
Un  siégeait  à  la  face  interne  du  thorax,  au  niveau  du  Vf'  espace  intercostal  gauche, 
b’aulres  moins  volumineux  siégeaient  au  niveau  des  insertions  vertébrales  du  jisoas 
‘’*'oit,  et  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

.  Enfin,  nous  on  avons  trouvé  un  assez  volumineux  au  niveau  de  la  base  du  cœur  sur 
®  trajet  du  pneumogastrique  droit,  et  uni  par  son  pôle  inférieur  par  une  anastamoseau 
Pneumogastrique  gauche.  Ces  deux  nerfs  pré.-entent  du  reste  de  nombreux  fibromes  plus 
Petits  sur  leur  trajet  et  sur  les  filets  des  plexus  qu’ils  forment  après  avoir  croisé  la 
brandie  correspondante. 

Tels  sont  brièvement  résumés  les  principaux  caractères  de  cette  autopsie  ;  nous  les 
Reprendrons  en  détail. 


J  ba  prochaine  séance  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  aura  lieu  le  Jeudi 
^  janvier  l'Jll,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  12.  rue  de  Seine. 
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I.  Un  cas  de  Paralysie  Générale  avec  Syndrome  Parkinsonien  dtt 

bras  gauche,  parM.  Gaston  Maillaiid. 

Le  malade  présenté  offre  une  association  syndromatique  qui  n’a  pas  encore 
été  signalée  :  celle  du  syndrome  parkinsonien  à  la  paralysie  générale. 

Ce  cas  est  un  argument  de  plus  eti  faveur  d’une  lésion  dans  les  centres  ner¬ 
veux  comme  cause  de  la  maladie  de  Parkinson.  11  s’agit  vraisemblablement 
ici  d’une  localisàtion  pédonculaire,  comparable  aux  localisations  cérébrales, 
bulbaires,  médullaires,  etc.,  de  la  paralysie  générale. 

II.  Autopsie  d’un  cas  de  Paramyoclonus  multiplex  associé  à  l’Épi' 

lepsie,  par  MM.  Sante.noisk  et  Laignel-Lavastine. 

Les  autopsies  de  paramyocloniques  de  Fricdrcich  sont  rares;  elles  deviennent 
exceptionnelles,  quand  il  s’agit  de  sujets  en  même  temps  épileptiques. 

Chez  le  malade  en  question,  les  crises  épileptiques  relevées  n’ont  pas  été  bien 
fréquentes.  On  en  compte  2  en  1898,  11  en  1899  et  autant  en  1900, 12  en  1901, 
9  en  1902,  6  en  1903,  8  en  1904,  6  en  1903,  4  en  1906,  2  en  1907  et  en  1908- 

Quant  aux  secousses  paramyocloniques  elles  ont  persisté,  d’une  fa(;on  à  pe*^ 
prés  permanente,  jusqu’il  la  mort  (par  tuberculose  pulmonaire).  Elles  portaieni 
sur  toutes  les  régions,  face,  membres  et  thorax. 

L’autopsie,  qui  n’a  pu  porter  que  sur  le  névraxe  sans  atteindre  les  gland®* 
endocrines,  est  complètement  négative  au  point  de  vue  de  lésions  pouvant  èir® 
rattachées  au  paramyoclonus  multiplex. 

Les  légères  modifications  histologi(iues  constatées  sont  plus  vraisemblabl®' 
ment  ral  tachables  à  l’épilepsie  et  à  la  phtisie.  La  première  est  peut-être  en  rap' 
port  avec  l’épaississement  névroglique  de  la  couche  sous-méningée,  surtoU 
marqué  dans  le  cunéus,  et  la  seconde  semble  responsable  de  la  pigmentation  ® 
de  la  chrornalolyse  légère  des  cellules  nerveuses  atteintes. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  que  dans  les  trois  cas  similaires  connus  (ftossi  et  Gon' 
zales,  Hurr,  Ossokine)  il  a  été  décrit  des  lésions  histologiqties  diffuses  du  s}* 
téme  nerveux.  Mais  une  critique  de  ces  trois  faits  est  indispensable  avant  qu 
puisse  tirer  une  conclusion  de  leur  comparaison  avec  le  cas  actuel. 


(1)  Voir  l'Encéphale,  décembre  1910. 
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JII.  Un  cas  d' Aphasie  de  Wernicke  avec  Autopsie,  par  MM.  Santenoise, 
Laigned-Lavastine  et  Iîoidard. 

Observation  anatomo-clinique  dans  laquelle  le  rapport  entre  l’aphasie  de  Wer¬ 
nicke  et  le  ramollissement  de  la  zone  de  Wernicke  est  évident. 

Le  cas  est  légèrement  compliqué  par  l’existence  d’un  petit  ramollissement 
frontal  et  par  un  sarcome  angiolithique. 

IV.  Considérations  sur  l’État  Démentiel  de  la  Démence  précoce,  par 
MM.  Henri  Claude  et  Lévy-Valensi. 

Les  auteurs  donnent  l’histoire  de  deux  malades  qu’ils  considèrent  comme 
atteintes  de  démence  précoce  de  la  forme  paranoïde.  Elles  rentrent  dans  cette 
catégorie  de  sujets  chez  qui  l’état  démentiel  peut  subir  des  rémissions  parfois 
d’assez  longue  durée  ou  de  pauses  passagères  durant  lesquelles  on  observe  des 
phénomènes  traduisant  une  activité  psychologique  régulièrement  coordonnée 
contrastant  avec  des  manifestations  incohérentes  et  stupides  survenant  quelques 
instants  après. 

C’est  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  assez  sérieuse  que  la  première  malade, 
déjà  démente,  présenta  une  véritable  transformation.  Elle  redevint  active,  se 
reprit  à  s’intéresser  aux  gens  qui  l’entouraient,  écrivit  des  lettres  sensées.  Cette 
amélioration  dura  trois  mois  et  la  malade  retomba  dans  une  démence  profonde. 

Dans  la  seconde  observation  on  voit  une  malade  présenter  pendant  un  certain 
temps,  à  côté  de  caractères  démentiels  indiscutables  et  à  tendance  nettement 
progressive,  une  conservation  de  certaines  parties  de  l’intelligence  qui  subit  par 
Wiomcnt  une  véritable  exagération. 

Il  résulte  de  ces  deux  observations  que  : 

1"  Les  états  démentiels  et  la  démence  précoce  en  particulier  peuvent  subir  des 
l’émissions  sous  l’influence  des  pyrexies,  et  surtout  de  la  fièvre  typhoïde  ; 

2”  Non  seulement,  comme  tout  le  monde  le  sait,  il  existe  des  démences  par¬ 
tielles  laissant  intactes  certaines  facultés,  mais  on  peut  également  voir  pendant 
Un  certain  temps,  dans  la  démence  précoce,  les  phénomènes  démentiels  les  plus 
nets  coexister  avec  les  manifestations  d’une  hyperidéation  relative  surpre¬ 
nante. 

Paralysie  Générale  Juvénile  chez  une  Malade  dont  le  Père  et 

la  Mère  sont  morts  de  Paralysie  Générale,  par  MM.  A.  Beaudoin  et 

J.  Lêvy-Valensi. 

11  s’agit  d’un  cas  de  paralysie  générale  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  dont  les 
parents  sont  morts  de  la  même  alfection. 

De  nombreux  cas  ont  été  publiés,  où,  dans  les  antécédents  héréditaires  du 
naalade,  on  trouvait  un  paralytique  général,  un  tabétique.  Mais  on  ne  connaît 
pas  de  cas  où  les  antécédents  héréditaires  aient  été  aussi  complets. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  existe  une  paralysie  générale  héi’éditaire.  Le  cas  actuel 
Apporte  seulement  un  argument  de  plus  à  ceux  qui  soutiennent  que  tels  terrains 
J'éagiasent  d’une  façon  particulière  envers  une  infection  donnée  (la  syphilis  en 
1  Occurrence),  et  surtout  iiue  telle  infection  déterminée  peut  avoir,  dans  certaines 
'Conditions  obscures,  une  prédilection  particulière  pour  certains  appareils,  le 
système  nerveux,  notamment. 

M.  IIenri  Claude.  —  La  notion  do  la  sypliili.s  à  forigino  de  cos  paralysies  générale.s 
JOvénilcs  est  de  plus  en  plus  démontrée;  j’ai  observé  récemment  une  jeune  fdlo  de  26  ans. 
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atteinte  de  paralysie  générale,  et  indemne  do  syphilis  acquise.  On  avait  tendance  à  rap¬ 
porter  la  méningo-encéphalite  à  un  léger  traumatisme  sur  la  tête.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  fut  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  en  [)Oursuivant  une 
enquête  précise,  j’ai  constaté  que  la  mère  avait  le  signe  d’Argyll  sansautre  manifestation 
nerveuse  apparente. 

M.  Gii.uiiBï  BAi.r.ET.  —  Cette  observation  est  intéressante.  Elle  prouve  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  syphilis  a  une  virulence  spéciale  et  affecte  avec  prédilection  le  système 
nerveux  en  vertu  de  cette  virulence  particulière. 

VI.  La  Psychose  Hallucinatoire  chronique,  par  MM.  Dide  et  Gassioï. 

La  psychose  hallucinatoire  chronique  dont  les  auteurs  admettent  l’existence 
avec  M.  Séglas  est  caractérisée  par  : 

1“  Des  phénomènes  hallucinatoires  pouvant  intéresser  tous  les  sens,  plusieurs 
variétés  d’hallucinations  étant  généralement  coexistantes  et  associées  chez  le 
même  sujet  ; 

2”  Par  l’absence  de  tout  phénomène  confusionnel  et  l’intégrité  des  associa¬ 
tions  automatiques  ; 

3°  Par  l’absence  de  toute  interprétation  délirante,  tout  au  moins  au  point  de 
vue  de  la  systématisation  et  par  conséquent  de  l’intégrité  des  phénomènes 
d’associations  systématiques  (activité  supérieure)  ; 

4“  Par  l’absence  de  toute  évolution  démentielle. 

La  psychose  hallucinatoire  chronique,  qui  était  connue  d’Esquirol,  fut  admise 
comme  une  possibilité  par  Farnarier,  mais  ne  fut  véritablement  isolée  que  par 
Séglas  et  Cotard  (1908). 

11  y  a  tout  d’abord  lieu  de  se  demander  si  la  psychose  hallucinatoire  chro¬ 
nique  n’est  pas  un  aboutissant  de  la  psychose  hallucinatoire  aiguë  généralement 
considérée  comme  curable.  MM.  Dide  et  Gassiot  ne  sont  pas  de  cet  avis,  ils  n® 
nient  pas  la  possibilité  d’un  passage  à  l’état  chronique  d’une  psychose  hallnci- 
naloire  aiguë;  mais  d'après  eux  ce  ne  doit  pas  être  le  cas  le  plus  fréquent,  car 
dans  leurs  observations  ils  n’ont  jamais  noté  le  début  confusionnel  qui  entraî¬ 
nerait  la  certitude.  Au  contraire,  dans  leurs  cas,  le  début  a  souvent  été  carac¬ 
térisé  par  une  phase  d’invasion  préhallucinatoire,  et  le  début  de  la  psychose 
conlirmée  ne  s’est  jamais  accompagné  de  désorientation  psychique. 

Ce  (|ui  est  frappant  dans  ces  cas,  c’est  l’absence  d’évolution  de  l’affection  > 
l’état  hallucinatoire  est  sujet  à  des  paroxysmes,  mais  la  symptomatologie 
début  conserve  une  fixité  rcmar([uable  ;  cette  fixité  est  due  à  l’absence  de  toute 
interprétation  au  sujet  des  hallucinations  simplement  enregistrées  par  le  ma¬ 
lade.  11  n’existe  à  aucun  moment  de  troubles  de  ce  qu’on  peut  appeler  avec 
Paulhan  et  .lanet  «  l’activité  systématique  »  ;  les  associations  d’idées  d’ordres 
complexes  ne  sont  point  troublées  par  ces  phénomènes  qui  demeurent  des  para¬ 
sites  de  la  conscience  ;  c’est  à  cetio  intégrité  durable  de  l’activité  supérieure 
que  l’on  doit  l’absence  d’évolution  ;  la  tendance  aux  interprétations  délirantes 
est  si  fréquente  chez  les  aliénés  qu’on  doit  s’étonner  de  ne  point  la  trouver  cbes 
les  malades  en  question.  Cette  intégrité  de  l’activité  psychique  supérieure  « 
même  de  tous  les  phénomènes  d’associations  automatiques  fournit  l’explication 
de  ce  manque  d’évolution.  On  trouve  l’explication  de  cette  résistance  par 
validité  cérébrale  constatée  dans  presque  tous  les  cas  ;  en  effet,  les  antécéden 
vésani(iues  sont  nuis,  et  cet  état  hallucinatoire  est  la  première  manifestatio 
anormale  de  l’évolution  tant  ontogénique  que  philogéniquc. 

L’atteinte  parcellaire  et  élective  des  centres  psycho-sensoriels  par  un  éléme 
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toxi-infectieux  semble  tout  à  fait  improbable,  et  l’explication  pathogénique  est 
au  moins  obscure.  Ce  sera  la  tâche  des  observateurs  â  venir  de  déterminer  le 
mécanisme  et  la  patbogénie  de  cette  affection  mentale  assez  intéressante  pour 
retenir  l’attention  des  psychiatres. 

M.  SiioLAs.  —  J’ai  écouté  la  communication  de  M.  Dide  avec  d'autant  plus  d’intérêt 
qu’il  m’a  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  analogues  à  ceux  que  mon  interne  M.  Lucien 
Cotard  avait  communiqués  jadis  à  la  SociéU  médivo-psijchologiqite  sous  le  nom  de  psychose 
hallucinatoire. 

Je  dois  dire  tout  d’abord  que  le  but  do  cotte  présentation  était  dos  |)lus  modestes. 
Elle  no  visait  pas  le  moins  du  monde  à  la  création  d’un  nouveau  groupe  nosologique, 
mais  tendait  seulement  à  attii'er  l’attention  sur  deux  cas  qui  nous  avaient  pai  u  pré¬ 
senter,  au  point  de  vue  clinique,  quelques  particularités  un  peu  exceptionnelles,  colles 
justement  que  M.  Dide  nous  a  dit  avoir  retrouvées  chez  scs  malades. 

C’était  tout  d’abord  le  développement  excessif  et  la  multiplicité  des  hallucinations,  se 
montrant  à  peu  près  sous  toutes  les  formes  connues. 

En  second  lieu,  c’était,  par  un  contraste  singulier,  l’absence  presque  totale  de  toute 
tentative  d'interprétation  ;  car  on  no  pouvait  guère  donner  ce  nom  au  langage  imagé, 
aux  comparaisons  dont  se  servaient  les  malades  pour  exprimer  ce  qu’ils  ressentaient. 
Ils  so  boi  naient  à  constater,  à  enregistrer,  â  décrii'o  leurs  hallucinations  à  leur  l'açon  ; 
mais  ils  ne  cherchaient  pas  à  les  interpréter  dans  leurs  causes,  leurs  raisons  ou  leurs 
conséquences.  Ils  n’édiliaient  là-dessus  aucun  système  d’idées  délirantes,  tout  en  acceptant 
leurs  hallucinations  comme  des  phénomènes  réels. 

Ils  différaient  donc  cliniquement  des  hallucinés  dits  conscients,  on  ce  que,  s’ils  se 
bornaient  comme  eux  à  constater  et  à  décrire  leurs  hallucinations,  ils  en  méconnais¬ 
saient  le  caractère  subjectif  et  ne  faisaient  à  leur  égard  aucune  tentative  de  correction 
ou  de  critique.  D’un  autre  côté,  ils  différaient  aussi  des  hallucinés  délirants,  tels  que  les 
persécutés  hallucinés,  en  ce  que,  acceptant  comme  eux  leurs  hallucinations,  ils  se  con¬ 
tentaient  de  les  décrire,  s;ins  les  prendre  comme  point  de  départ  ou  comme  preuve 
d’un  système  quelconque  de  conceptions  délirantes,  telles  que  des  idées  de  ])ersécution 

Enfin,  j’avais  noté  que  mes  malades  ne  présentaient  pas  de  symptômes  do  démence 
proprement  dite  :  que  l’un  d’eux,  en  ])articulier,  après  douze  ans  d’internement  à 
hicétre,  sans  modification  d»  son  état  mental,  so  montrait  lucide,  envoyait  à  sa  famille 
son  petit  pécule,  et  même  a  fini  par  sortir,  bien  que  toujours  halluciné,  pour  reprendre 
son  travail  au  dehors  et  subvenir  aux  besoins  dos  siens  tombés  dans  la  misère. 

En  rappelant  aujourd’hui  cos  particularités,  je  ])rofito  simplement  de  l’occasion  qui 
•n’est  offerte  de  vous  retracer  encore  ce  qui  m’a  frappé  chez  ces  malades  qui  m’ont  paru 
•nlérossants,  mais  je  n’ai  on  rien,  je  le  répète,  la  prétention  do  viser  à  une  tentative  de 
(généralisation. 

M.  Dlfouii.  —  Puisque  cos  malades  ne  présentent  pas  do  délire,  pourquoi  sont-ils 
internés  ? 

M.  Diiiiî.  —  Los  malades  dont  je  parle  ont  parfois  une  réaction,  réflexe  en  quoique 
Sorte,  vis-à-vis  de  leurs  hallucinations,  et  ces  réactions  les  font  remarquer.  L’absence  de 
•oute  interprétation  délirante  leur  permet  de  comprendre  que  ces  réactions  les  mettent, 
'[js-à-vis  de  la  société,  dans  une  situation  telle  que,  souvent,  non  seulement  ils  acceptent 
l’internement,  mais  encore  ils  le  demandent  ;  ils  se  trouvent  à  l’asile  plus  libres  qu’au 
•iehors. 

D’ailleurs,  il  s'en  faut  que  toutes  les  psychoses  hallucinatoires  chroniques  se  trouvent 
dans  les  asiles  ;  les  cas  notamment  où  les  hallucinations  ont  un  caractère  indifférent  ou 
‘Agréable  ne  sont  jamais  justiciables  do  l’internement. 

M.  Skglas.  —  Mes  malades  restaient  à  l’asile,  d’abord  en  raison  do  la  persistance  de 
i®urs  hallucinations;  ensuite  parce  que  ces  phénomènes  étaient  si  bien  acceptés  comme 
j'éols,  si  nets  pour  eux,  qu’entendant  leurs  voix,  par  exemple,  ils  so  laissaient  aller  sur 
moment  à  des  explosions  do  colère,  de  réponses  injurieuses,  de  gesticulations  auto- 
“••atiques  ou  môme  d’actes  impulsifs.  L’un  d’eux,  celui  qui  a  séjourné  12  ans  à  Bieétre, 
déclarait  mémo  spontanément  qu'il  était  bien  dans  un  hospice  do  «  mabouls  »,  où  per¬ 
sonne  no  faisait  attention  à  tout  cela,  tandis  qu’au  dehors  cela  lui  attirait  toutes  sortes 
do  désagréments  et  do  mésaventures. 
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\  n.  Sur  la  Psychose  Maniaque-dépressive,  par  MM.  Dide  et  Caiuios. 

On  sait  que  Kraepelin  divise  les  phénomènes  mentaux  observés  dans  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive,  suivant  qu’ils  appartiennent  à  l’activité  supérieure 
ou  à  l’activité  automatique  ;  cet  auteur  note  la  paralysie  psychique  et  l’exagéra¬ 
tion  de  l’automatisme.  La  paralysie  psychique  se  traduirait  dans  les  deux  phases 
par  de  l’insuffisance  des  perceptions,  des  Irouhles  de  la  conscience,  une  diminu¬ 
tion  de  l’attention  spontanée,  un  ralentissement  de  l’association  des  idées  des 
troubles  de  l’affectivité,  de  l’activité  et  de  la  céneslhésie.  Seuls  les  troubles  de 
l’activité  automatique  seraient  divergents,  dans  une  certaine  mesure,  au  point 
de  vue  nolarnment  de  la  motilité,  augmentée  dans  la  manie,  diminée  dans  la 
mélancolie;  mais,  là  encore,  les  analogies  se  retrouvent  et,  dans  les  deux  cas, 
on  observe  une  exagération  des  phénomènes  impulsifs. 

La  théorie  allemande  est  loin  d’être  acceptée  par  tous  ;  aussi,  les  auteurs 
ont-ils  jugé  utile  de  reprendre  l’étude  psychologique  de  la  psychose  maniaque 
dépressive.  D’une  façon  générale,  ils  ont  pu  vérifier  l’exactitude  de  la  description 
kraepelinienne;  ils  ont  cependant  pu  faire  quelques  constatations  nouvelles,  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  de  l’association  des  idées,  en  s’aidant  des  travaux  psycho¬ 
logiques  de  riicole  française,  et  notamment  de  ceux  de  l’aulhan  et  Janet  qui 
ont  établi  les  lois  de  l’association  systématique  et  de  l’inhibition  systéma¬ 
tique. 

Or,  si  l’on  étudie  la  psychologie  de  la  folie  maniaque  dépressive,  on  voit  que 
toutes  les  associations  d’idées  semblent  possibles,  mais  que  le  trouble  réside 
surtout  au  moment  où  entrent  en  jeu  l’association  et  l’inhibition  systéma¬ 
tiques. 

Dans  la  manie,  les  deux  manifestations  de  l’activité  cérébrale  supérieure  sont 
troublées  dans  le  même  sens  ;  dans  la  mélancolie,  elles  sont  modifiées  en  sens 
contraire,  et  les  phénomènes  d’association  systématique  ne  portent  plus  que  sur 
un  groupe  limité  d’état  de  conscience,  alors  que  les  phénomènes  d’inhibition 
systématique  sont  augmentés  de  tous  les  concepts  étrangers  à  l’idée  déli¬ 
rante. 

Vlll.  Un  cas  de  Surdité  "Verbale  pure,  par  MM.  Caston  Maillaiiu  6^ 

I’AUL  IlÉUMAIlI). 

On  sait  combien  sont  rares  les  cas  de  surdité  verbale  pure  ;  cette  form6 
d’aphasie  est  même  contestée  par  certains  auteurs.  La  malade  présentée  en  offm 
un  type  très  net,  et,  fait  très  important,  elle  n’a  pas  le  moindre  trouble  de  l’ap' 
pareil  auditif. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  do  21  ans,  chez  laquelle  la  surdité  verbale  est  ai>parue,  ü 
y  a  2  ans  12,  au  cours  d'une  grossesse.  Elle  a  éprouvé  subilomont  une  sorte  d’étourdis¬ 
sement  avec  violent  mal  do  tête  dans  la  région  occipitale  et  bourdonnement  d’orcillcS' 
Depuis  lors,  elle  ne  comprend  plus  le  langage  parlé,  si  bien  que  sa  famille  a  d'abord  crO 
([u’cllc  était  devenue  sourde.  Pourtant  on  avait  remarqué,  ce  ([ui  était  une  cause  d’éto»' 
noinent,  qu’elle  entendait  les  moindres  bruits  et  ijuo,  si  ses  enfants  se  mettaient  à  pleiiref 
dans  une  [lièce  voisine,  elle  les  entendait. 

Actuellenient,  elle  est  un  peu  rééduquée  et  elle  se  trouve  exuclemeut  dans  les  conditiot^ 
d'une  personne  li  i/ui  l'onparle  dans  une  tanyiie  étrangère  (ju'elle  connall  fort  mal.  Elle  O* 
comprend  que  les  phrases  très  courtes,  dans  lesiiuellcs  il  n’entre  que  des  mois  usuels 
prononcés  très  lentement,  en  détachant  chaque  mot,  pour  lui  donner  le  temps  de  1®* 
comprendre.  Mais  si  on  lui  parle  d’une  façon  normale,  elle  ne  comprend  plus  ;  si  on  1®' 
écrit  ce  qu’on  lui  a  dit,  elle  comprend  immédiatement  sans  hésitation.  Il  n’existe  aucu® 
trouble  do  l’élocution  ;  elle  aurait  [irésenté  dans  les  premiers  temps  un  pou  de  paraphasi®’ 
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elle  disait  parfois  un  mot  pour  l’autre,  mais  actuollemont  elle  ne  fait  d’erreurs  de  mots 
<iue  très  rarement,  et  elle  s’en  aperçoit  de  suite  quand  cela  lui  arrive.  Aucun  trouble  de 
la  lecture  et  de  l’écriture  spontanée,  elle  n’écrit  sous  dictée  qu’autant  qu’elle  comprend. 
Aucun  trouble  de  la  mémoire  musicale. 

L’examen  de  l’appareil  auditif  a  donné  les  résultats  suivants  :  «  Acuité  auditive  nor¬ 
male  ;  aucun  trouble  do  l’appareil  vestibulaire  ;  la  lésion  siège  au  delà  du  bulbe  et  même 
du  centre  de  la  perception  auditive.  » 

Celte  jeune  femme  i)résonte  une  lésion  cardiaque  so  traduisant  surtout  par  une  aritli- 
mie  extrême  qui  rend  l’auscultation  à  peu  près  impossible;  cependant,  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  est  probable. 

Uuollc  est  la  nature  de  la  lésion  ayant  provoqué  cette  surdité  verbale?  Les 
conditions  dans  lesquelles  elle  s’est  produite,  chez  une  cardiaque,  plaident  en 
faveur  d’une  embolie.  Ce  cas  est  exactement  semblable  à  celui  présenté  par 
M.  Henry  Lamy,  à  la  Sociêlé  de  Neurologie,  en  1906;  la  seule  dilTérence  est  que 
son  malade  avait  une  acuité  auditive  très  diminuée,  alors  qu’ici  l’appareil  auditif 
est  intact. 
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252. 

Agitation  psychopathique.  Action  sédative 
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(ClIEINISSE),  181. 
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militaires  (Pactbt),  286. 
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ou  éjiendymile)  (VN'eueii),  76. 

—  tubür.  au  cours  d’une  néphrite  aigue 
avec  mdémo  sans  azotémie.  Stase  vei¬ 
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pille.  Guérison  rapide.  Réle  do  rmdéine 
cérébral  (Widai.  et  Vauciieii),  407. 
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— )  (Aeosti).  107. 

Amnésie  (Epilepsie  et  délire  sans  — ) 
(Renon).  379. 
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(SÉliLAS),  270. 
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que  avec  autopsie  (Munteii),  18. 
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295. 
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du  faisceau  de  Itis)  (UAniii  et  Cléuet), 
363. 
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interprétation  (Üeiici  m),  16. 

—  (Théories  psycho-physiologiques  du 
langage  dans  l’-l-  et  l’aliénation  mentale) 
(Biussot),  16. 

^  nudUire  som-corlicale.  Description  de  la 
lésion  (Baiiutt),  18. 

^  comitiale  de  Eournier  (Longhi),  497. 

--  de  Wernicke  avec  autopsie  (Santenoise, 
I-AKiNEL-LAVASTINE  et  BoIDAUD),  675. 

"  motrice  (Traumatisme  cérébral  ;  lésion 
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—  sqicciale  dos  épileptiques  et  débiles  adul¬ 
tes  par  le  retour  à  la  terre  (Marie),  31. 
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Associations  dans  la  paranoïa  chronique 
(Wladïïchko),  518. 

—  (Réaction  motrice  des  —  sur  les  excita¬ 
tions  auditives)  (l"iioTOPOi'oi.-r),  4B3. 

Astasie-abasie  (VniiNiKiit:),  42B. 

Astéréognosie  et  anesthésie  passagères 
dans  la  monoplégie  céréhrale  durable 
(Souques  et  Vaucheu),  610. 

—  (Troubles  de  la  sensibilité  superficiollo 
et  de  la  sensibilité  profonde  dans  les 
ra()port8  avec  1’—  et  l'asvmbolie)  (üon- 
DON),  301-308,  569. 

Asthénie  muiculairr  (l’seudo-myotonie 
ou  —  par  crampes)  (Ci.aude),  114. 

—  musculaire  grave  paralytique  après  in¬ 
fection  cutanée  staphilococcique,  guérie 
jiar  0|)0thérapic  siirréno-hypophysaire) 
(Claude  et  Verdun),  115. 

Astragalectomie  (Résultats  orthopédi¬ 
ques  de  r —  chez  IVnfant.  La  marche  pa- 
thologii|ue)  (Lamy),  383. 

Asymbolie  (Troubles  des  sensations 
dans  leurs  rappor  ts  avec  l’astéréognosie 
et  1'—)  (Gordon),  301-308,  569. 

—  lactile,  et  stéréoagnosie  (Rose  et  Egoer), 
169. 

Asynergie  (Hémiplégie  et  tremblement 
croisés  avec  —  des  mouvements  binocu¬ 
laires)  (Williams),  644. 

Ataxie  (Mécanisme  de  1’—  chez  les  labé- 
ti(|ues.  Correction  par  bandages  ortho¬ 
pédiques)  (Noïca),  237. 

—  rtiÿMù  eéréèrole  (Davidenkop),  313. 

—  cérébelleuse  (Schultze),  172. 

—  lahétique,  mécanisme  physio-pathologi¬ 
que  (Egger),  454. 

Athétose  (Traitement  chirurgical  de  1’ — 
et  des  spasticités  par  la  suppression 
fonctionnelle  du  groupe  musculaire  sur¬ 
actif)  (Séiiwar  et  Allison),  80. 

Atonie  musculaire  congénitale  (maladie 
d'Oppenheim)  (Chéné),  420. 

Atrophie  de  la  Ihgroide  (Verelius),  184. 

—  des  muscles  maslicateurs  (Névrite  du  tri¬ 
jumeau  avec  — )  (Ferry  et  Gauducheau), 
141. 

—  généralisée  de  la  face  et  de  la  région  sus- 
ombilicale  du  corps,  avec  pseudo-hyper¬ 
trophie  do  la  région  pelvienne  et  dos  mem¬ 
bres  inférieurs  (l’io  et  Gardère),  419. 

—  musculaire  et  tabes  (IIunt),  357. 

—  musculaire  progressive  chez  un  syphili¬ 
tique  (Raudouin  et  Bourguignon),  536. 

—  musculaire  progressive  neurale  (IH  gel- 
gen),  324. 

—  (Giehlich),  324. 

—  numérique  (Trémoliéres  et  Gaulais),  95. 

—  olivo-ponto-cérébelleuse  (Holmes),  354. 

- Classification  des  atrophies  du  cerve¬ 
let  (Lejonne  et  Lhbrmitte),  172. 

—  optique  (Elcctroculioii.  — )  (Dor),  646. 

Atrophies  musculaires  tardives  delà  pa¬ 
ralysie  infantile  (Alessandrini),  177. 

Attitudes  des  extrémités  (Modifications 
dans  les  —  dans  les  psychoses.  Mains 
de  prédicateur  et  hyperextension  des 
orteils  chez  un  dément  jirécoee  catiilo- 
nique  (Bouchaud),  333-344. 

Audition  (Architecture  de  l’écorce  tem¬ 
porale,  son  rapport  avec  1’—)  (Marinesco 
et  Goldstein),  636. 


Audition  (Expériences  sur  1’ — )  (Cha¬ 
mans),  15. 

— ,  idées  .actuelles  (Bonnier),  15. 

Auditives  (Dégénérescences  — )  (Marie), 
636. 

—  (Réaction  motrice  des  associations  sur 
ies  excitations  — )  (PROTororopr),  493. 

Aura  épileptique  dans  ses  relations  avec 
i’étiologio  do  ia  maladie  (Macnamara), 
30. 

Auto-accusation  chez  une  hystéro-épi¬ 
leptique  (Bertoliu),  585. 

—  (Délire  d’interprétation  :  —  systémati¬ 
que)  (Séglas),  483. 

Azotémie  (Amaurose  subite  au  cours 
d’une  néphrite  aiguë  avec  œdème  sans 
— .  Stase  veineuse  péripa|)iilaire.  Etat 
rosé  do  la  papille.  Guérison  rapide.  Ri'ile 
de  l’œdème  cérébral)  (WiiiAuet  Vaucher), 
407. 

—  (HCtinitc  albuminurique  et  — )  (Widal, 
Morax  et  Wbill),  407. 


Bactériémie  à  paralgphoïde  (Méningite 
cérébro-spinale  à  diplocoque  de  nature 
indéterminée,  coutemporaine  d’une  — ) 
(Salerert  et  Louis),  270. 

Bactéries  (Rôle  des  —  dans  la  palholngie 
du  système  nerveux  central  (Homé-n). 
311. 

Balle  de  revolver  mobile  dans  le  liquide 
cé(ihalo-rachidien  de  la  région  lornliaire 
(Tiippier),  92. 

- (IMaie  pénétrante  du 

(Doval),  448. 

- (Coups  do  feu  dans  l’orbite)  (BbllE- 

FON),  449. 

Basedow  (Maladie  de  — )  (Rodcy),  469. 

—  atypiipie  (I’ooley),  185.  . 

- au  début.  (Exophtalmie  unilatérale; 

(.locQs),  185.  . 

—  chez  un  garçon  de  8  ans  (Pritciiar» 
Stefiiensdn),  185. 

—  Confusion  mentale,  hémithyroïdeew 
mie,  guérison  (Delmas),  555. 

—  d’origine  tuberculeuse  (Alaj 
470. 


-) 
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—  et  grossesse  (Bonnaire),  322. 

—  Goitre  exophtalmique  chez  un 

avec  télani^iectasie  des  conjonctive 
(Weber),  470. 

—  hémithyroïdectomie  (Lericiie),  424. 

—  (Patel  et  Leriche),  424.  „ 

—  Lésions  du  sympathique  cervical  (n 
BAND),  344-345. 

—  Ligature  polaire  (Eatsman),  520.  ,  ^ 

—  Origine  traumatique  de  certains  goitv 

exophtalmiques  (Lénikz),  321.  -t 

—  Progrès  récents  dans  le  traitcm 
(FimniiNOiiAg),  423. 

—  Radiothérapie  (Lémnb),  423. 

—  (Bergonié  et  Sréder),  424.  ,|,y. 

-  Signification  dos  tuméfactions  de  la  ■' 

roïde  (Beck),  470.  .  ao, 

-  Thyroïdectomie  partielle  (Rochabd;» 
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Basedow  (Maludie  de  — ).  Thyroïdecto¬ 
mie  (ViANNAY),  471. 
traitement  (Kocheii),  521. 

~  trailement  chirurgical  (YVioeiien),  424. 
Basedowien  (Persistance  du  Ihynius 
chez  un  — )  (Denoux),  470. 
Basedowienne  (Paralysie  agitante  chez 
Une  ancienne  — )  (Goldstein  et  Cobilo- 
vici),  444. 

"  (Paralysie  de  l’hypophyse  chez  une  — ) 
(Biiet  et  MooniguAND),  465. 

Baudelaire  toxicomane  et  opiomane 
(UurocY),  430. 

Bier  (Méthode  de  —  dans  la  paralysie  in¬ 
fantile)  (Mayet),  24. 

Bi-spasme  facial.  Alcoolisation  des  bran¬ 
ches  de  division  du  facial  (Sicard  et 
Bloch),  119. 

Blennorragie  récente.  Myélite  dorso- 
lomhaire  aiguë  (Olmbr).  65-71  et  150. 
Blessures  aseptiques  (Réparation  des  — 
ce  l’écorce  cérébrale)  (Clémenti),  71. 

"  77  (Processus  régénératifs  et  dégénera- 
tifs  consécutifs  à  des  —  du  système  ner¬ 
veux  central.  Moelle  épinière  et  ncrl  op- 
tique)  (Rossi),  72,  493. 

Bloc  (lu  canir  d’origine  congénitale  chez  le 
_  père  et  deux  enfants  (Noanis),  649 
Bordet-Gengou  (Réaction  de  fixation  de 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite 
cérébro-spinale)  (Cohen),  278. 

Boulimie  atypique  et  pathologie  de  la 
laim  (OsTiiovsKY),  512. 

Bradycardie  transitoire  isolée  ou  alter- 
nant  avec  la  tachycardie  paroxystique 
glÇAiiuRY,  Ksmbin  et  Foy),  363. 
“fightique  (Délire  de  persécution  chez 
Un-  — )  (ViGOURoux  et  Naudascher)  516. 
Brisure  et  épilepsie  (Audirert),  31. 

"  (Traitement  de  l’état  de  mal  épileptique 
Par  le  —  de  potassium  par  voie  hypo- 
glermique)  (Viviani),  32. 
Bfown-Séquard  (Syringomyélie  avec 
g»yndrome  de  — )  (Prentice),  457. 
Buccale  (Terminaisons  nerveuses  sensiti- 
'es  de  la  muqueuse  de  la  cavité  —  et  de 
la  langue)  (Ceccherelli),  13 
Bulbaires  (Syphilis  du  névraxe  à  forme 
^normale.  Méningite  scléreuse  cérébro- 
“pinale.  Petites  lésions  —  en  foyer.  Ca¬ 
vités  médullaires  syringomyéliformes) 
'-OiiiER  et  Todchard),  274. 

.'fi’oubles  de  hi  sensibilité  dans  les 
directions  — .  Etude  de  la  svringohulbie) 
Kramer),  272. 

«I  J®  (Application  locale  de  strychnine 
«‘de  phénol  sur  le  -)  (Mahnini  et  Bar- 
^tolomei),  73. 

I  .(Bcplacement  du  —  dans  un  spina 
oipda  thoracique  lombaire)  (Rassoe),  13. 
v' l’i/i'eur  gliomateuso  englobant  le  cer- 
cnl  ’  protubérance,  les  pédon- 

uies  cérébraux,  le  segment  postérieur 
la  capsule  interne)  (WEi.NSEnsDRG), 

fumeurs  du  1V«  ventricule  chez  l’enfant 
'“,*aoNNEix  et  Kadffmann),  174, 

V“.‘®urs  du  IV'  ventricule  et  troubles 
6üî“'aires)  (CoiJïELA),  643. 
v^B’Uaédullairos  (Les  fonctions  ner- 
““ses.  Les  fonctions  —  :  fonctions  vis¬ 


cérales  sécrétoires,  trophiques  et  ther¬ 
mogéniques)  (Bechterbw),  664. 

Bulbo-protubérantiel  (Gliome  — )  (Dos- 
TIN  et  VAN  Lint),  173. 

Bulbo-protubérantiels  (  Les  fibres  aber¬ 
rantes  de  la  voie  pédonculaire  dans  son 
trajet  pontin.  Les  faisceaux  aberrants  — 
internes  et  externes.  Fascicules  aber¬ 
rants  médio-pontins.  Pes  lemnicus  in¬ 
terne  (Mme  Dejerine  et  Jcmentié),  43, 
385  398. 

Bulbo-spinal  (S\ndrome  —  particulier) 
(Arundo),  642. 

Buveur  délinquant  en  face  de  la  loi  (Le¬ 
grain),  594. 

Buveurs  (Mesures  à  l’égard  des  —  et  des 
ivrognes)  (Peterson),  594. 


G 

Cachexie  infantile  Traitement  thyroïdien 
(Simpson),  424. 

Calcium  (Teneur  en  —  du  sang  et  des 
centres  nerveux  dans  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne)  (Parhon  et  üiMiTREsco),  238. 

Calculateur  (Imbécile  — )  (Blin),  104. 

Canal.  V.  Vertébral. 

Cancer  du  rectum  Epithéliome  cylindri¬ 
que  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit 
secondaire  à  un  — )  (Laignel-Lavastine 
et  lloGDON),  663. 

—  secondaire  du  rachis,  paraplégie  brusque 
et  totale  (Bouchot  et  Gignoux),  457. 

Canitie  (Hémi  —  d’origine  émotive  et 
son  interprétai  ion  physiologique)  (Hal¬ 
lopeau  et  François-Dainville),  283. 

Capsule  interne  ('Tumeur  glioinateuse  en¬ 
globant  le  cervelet,  le  bulbe,  la  protubé¬ 
rance,  les  pédoncules  cérébraux  et  le  seg¬ 
ment  postérieur  de  la — )(Weisenbcrg),20. 

Cardiaque  .  (Forme  particulière  de  né¬ 
vrose  — .  Phrénocardie  de  Herz)  (Mori- 
ciieau-Beauchant),  476. 

Cardiaques  (Hémianesthésie,  troubles 
vaso-moteurs  et  troubles  —  dans  l’hys¬ 
térie)  (Terrien),  190. 

Cardiopathies  (Point  épigastrique  dans 
les  — )  (Mallien),  26. 

—  infantiles  (Ramollissement  cérébral  dans 
les  — )  (Baussay),  404. 

Cardio-pulmonaire  (Paralysie  diphté¬ 
rique  généralisée  à  forme  — )  (Mctel),648. 

Cardio-vasculaires  (Thyroïdites  aigues 
et  complications  — )  (Pari.sot),  422. 

Carotide  primitive  (Accidents  cérébraux 
après  ligature  de  la  —  ou  interne)  (Lar- 
dennois),  637. 

Catalepsie  (Affection  exceptionnelle  du 
tonus  musculaire,  association  dos  trois 
syndromes  parkinsonien,  myotoni- 
(|uo,  —  )  (Rummo  etCiAURi),  568. 

—  partielle  (Crises  de  —  suite  de  lésion 
encéphalique  en  foyer)  (Klippel),  234. 

Cataracte  (Délire  post-opératqire  chez 
les  opérés  de  — )  (David),  516. 

—  (Opération  de  la  —  chez  les  aliénés) 
(Fernandez),  521. 

Catatonie,  anatomie  pathologique  (Me- 
RYIASU),  192. 

—  pronostic  (Rceckb),  654. 
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Cécité  verbale  (Amnésie  verbale,  —  et 
cécité  psycliique  avec  aut'o|)sie)  (IIcnter), 
18. 

Cellulaires  (l’bénoinènes  —  dans  la  dé¬ 
générescence  wallérienno  des  nerls) 
(Zalla),  72. 

Cellules  corlica'es  (Lésions  nonrofdiril- 
laires  des  —  des  paralytiques  généraux) 
(Lakinei.-Lavastine  et  I’itulebcii),  S5o. 

—  motrices  (Influence  du  sulfate  de  magné¬ 
sie  sur  les  —  de  l’écorce  céi'ébrale)  (Hynij- 
.mann  et  Milchnes),  565. 

—  nerveuses  de  la  moelle  au  voisinage  dos 
blessures  aseptiques  expérimentales 
fflossi),  14. 

- de  l’écorce  du  cerveau  (Goi.gi),  636. 

Centre  graphique  indépendant  de.s  cen¬ 
tres  du  langage  (Olaeoha),  18, 

Centres  du  mourenienl  et  incitation  mo¬ 
trice  volontaire  (Adamkiewicz),  491. 

—  nerveu-r  (Lésions  concomitantes  des  — 
dans  les  méningites  cérébro-spinales) 
(Ci.AuiiE  et  Liîjonne),  462. 

- radiothérapie  (IIeliiekm),  108. 

Céphalée  dos  névropathes  (Schnydbb), 

m. 

Céphalo-rachidien  (Balle  do  revolver 
mobile  dans  le  liquide  —  de  la  région 
lombaire)  (Tijpfier),  92. 

—  (Doux  cas  de  syndrome  cérébelleux  par 
hvpertension  du  liquide — )  (Lakkohoue), 
451. 

—  (Ltude  cytoscopique  du  liquide  —  dans 
la  paralysie  généraliQ  (Steiin),  378. 

—  (Influence  du  traitement  mercuriel  sur 
la  composition  du  liquide  —  dans  les 
maladies  du  système  nerveux  de  nature 
syphilitique  ou  parasvphilitique)  (Ja- 
voHSKi),  264-267. 

—  'Liquide  —,  caractères  physiques,  phy¬ 
siopathologiques  et  biochimiques,  chi¬ 
miques,  microbiologiques,  cytologiques) 
(Anglai.a),  363. 

—  (Liquide  —  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale)  (DopTun),  460. 

—  (Mesthbzat),  481. 

—  (Poliomyélite  expérimentale,  altérations 
ilu  liquide  —  et  sa  virulence  précoce; 
infection  par  un  nodule  du  mésentère 
humain)  (B'lexneii  et  Lewis),  179. 

—  Syndrome  do  coagulation  massive  et  de 
xanthoediromie  du  liquide  —  dans  un 
cas  de  sarcome  de  la  duro-mére.  Patho- 
génie.  Valeur  diagnostique)  (Bi.anciie- 
TiénE  et  Le  onne),  360. 

—  (Mestrezat  et  Roger),  361. 

—  (Achry),  362. 

—  stérilisé  de  cheval  (Kfl'ets  d’une  réaction 
méningée  aseptiiiue  provoiiuée  chez  un 
mélancolique  persécuté  halluciné  de  la 
vue  et  de  l’ou'ie  par  l’injection  arachnoï¬ 
dienne  de  5  centimètres  cubes  do  liquide 

-j  (Boiuunovitch),  54. 

Cérébelleuse  (Ataxie  — )  (Schui.tze), 
172. 

—  (Encéphalite  é  prédominance  — )  (Bau- 
iiouiN  et  Français),  139. 

—  (Lésion  — .  Mort  par  écrasement)  (Coen- 
ïois-SuFKiT  et  Bourgeois),  355. 

—  (Faut-il  attribuer  à  une  perturbation  de 
la  fonction  —  certains  troubles  moteurs 


dans  le  myxœdème)  (Sürebdergh),  487- 
491. 

Cérébelleux  (Doux  cas  do  syndrome  — 
par  hypertension  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien)  (Lafforgue),  451. 

—  (Epithéiioma  cylindrique  de  l’hémis¬ 
phère  —  droit  secondaire  à  un  cancer  du 
rectum)  (Laignei.-Lavastine  et  Boudon), 
663. 

—  (Syndrome  —  complet  avec  redème  pa¬ 
pillaire,  ayant  disparu  sous  l’influence 
du  traitement  iodiiré)  (Gallavariiin  et 
Redattu),  451. 

—  (Syndrome  —  unilatéral)  (Badinski  et 
Ju,m'entié),  604. 

—  (Système  nerveux  central  dans  la  ma¬ 
laria.  Anarthrio,  convulsions  épilepti¬ 
formes,  syndrome  — )  (Grande),  83. 

—  ('l'iirombose  des  sinus  compliquée  par 
un  abcès  —  et  une  méningite  purulente) 
(Braun),  83. 

Cérébello-choréiforme  (Syndrome  ^ 
infantile)  (Marie  et  Jolthain),  123. 

Cérébello-pontin  (Tumeur  de  l’angle 
considérée  pendant  six  ans  comme  un 
tic  douloureux,  Symplémos  do  l’irrita¬ 
tion  du  IX'  et  du  XII»  nerfs  crâniens) 
(W'uiseniiurg),  355, 

Cérébrales  (Tempêtes  — )  (Wooudoro)> 
189. 

Cérébraux  (Accidents  —  après  ligature 
de  la  carotide  primitive  ou  interne) 
(Lardennois),  037. 

—  (Interprétations  do  certains  symptôm®' 
—  par  la  théorie  du  diachysis  de  von 
Monakow)  (’Tayi.or),  446. 

—  (Troubles  — ,  médullaires  et  névritiquo» 
chez  une  femme  atteinte  de  vomissement» 
incoercibles)  (Pruiiinsiiolz),  649. 

Cerveau.  Angiome  en  grappe  (BuanK)’ 


447. 
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—  démonstrations  anatomiques  (Vogt, 
et  Mme),  233. 

—  d’un  homme  qui  vécut  sept  heures  apr®), 
avoir  été  foudroyé  par  un  choc  doSOflU 
volts  (Mott  et  Schuster),  171. 

—  du  singe  Pétrone  (.Iacor),  168.  . 

—  Fonction  des  lobes  frontaux  (BiancHU» 
309. 

—  Gliome  de  la  base  (IIaliprb),  234. 

—  hérniatrophio  (Firth  et  Ledingham), 

—  Lambeau  central  dans  la  découverte  o 
-  (Moorhead),  73. 

—  Maladies  de  développement  (Bondono’ 

—  Plaie  pénétrante  par  balle  de  revolv®'' 
(I)uval),  448. 

—  (Rapports  fonctionnels  entre  le  - 

testicules)  (Ceni),  492.  g, 

—  (Usure  physiologique  du  —  et  surn 

nage  scolaire)  (Ameline),  172,  ^  ^ 

—  moyen,  physiologie  et  anatomie 
NOMo  et  Karrlu.s),  638. 

—  sénile  (Ecorce  du  — )  (IIüdner),  637-  .  6 

Cervelet.  Application  locale  de  slryclm 

et  de  phénol  (Maqnini),  73.  „i„s 

—  (Atrophie  olivo-rubro-cérébclleuse.  d 
sitlcation  dos  atrophies  du  — )  (Lei® 
et  Lhermitte),  172. 

—  Chirurgie  (Hildebrand),  356.  «rI 

—  (Chute  sur  la  voie  publique.  Ecrasem 
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par  une  voiture.  Kaiuollissoment  du 
corps  Jontolé  du  —,  lOtude  mPdico-légalo) 
(CoLIlTOIS-Si  FFlï  et  UoiUl(iEOIS),  571. 
Cervelet.  Diagnostic  des  luniours  (Jo.nes), 


81. 

—  filionaes  cliez  rcnfaiit  (IJaujoii.y,  M  ui.- 
ziiT  et  Mustiiezat),  81. 

—  (Uoiiimc  de  la  dure-mère  comprimant  le 

■  -)  (TiicKEii),  82. 

—  Kyste  (Roux),  355. 

—  (Kyste  du  —  au  cours  d’une  olitc 
moyenne  suppurée)  (Tiixmii),  572. 

—  pathologie  (Giiiai ui),  235. 

—  .Sclérose  (Hoi.mus),  354. 

—  (Syphilis  cérébro-spinale  causant  l’hy¬ 
drocéphalie  intei'ne  et  dos  symptômes  do 
tumeurs  du — )  (I.nciiah),  78. 

—  Tumeurs  (.Mai.oniîv),  355. 

-  (Tooms),  572. 

—  —  enlevée  avec  succès  (Dii.i.bii  et  Gaud), 
82. 

-  Illidinakuse  englobant  le  —,  le  bidbe,  la 
protubérance  les  pédoncules  cérébraux, 
et  le  si^gmont  postérieur  do  la  capsule 
iulerne  (Weisenbuiiü),  2ü. 

Charcot-Marie  (Anivolrophic  type  — ) 
Gî.sunouiN  et  Schaîffeii),  143. 
Chétivisme  (Haoeii),  28,  580. 
Choralique  (Délires  do  cause  — )  (Ci.ii- 
IIA.MBAn,T),  515. 

Chorée  chronique.  Troubles  psvchi(iuos 
(ScimciiTMANN),  479. 

—  (k  l'eslomac  (Luven  et  Babiiet),  (151. 

—  lie  Siiilenham,  hautes  doses  d’arscuic 
(Hassin  et  lliiusnFiEi.ii).  596. 

—  —  maladie  organique  (Chaiu'entieh), 
604. 

—  ijraee  traitée  par  le  sultate  de  magnésie 
administrée  par  injections  inlra-rachi- 
diennes)  (Uaduei.),  594. 

—  mineure  (Troubles  psychiques  de  la  — ) 
(Uo.ngb),  650. 

(  Viebe.nz),  056. 

■  -  rijllmèe  localisée  à  Tavant-bras  guérie 

par  la  persuasion  aidée  de  l’anesthésie 
générale  au  kélène  (Cbesiun  et  Rbu.xieb), 

131. 

Choréiforme  (Syndrome  cérébcllo  —  in¬ 
fantile)  (Maiiie  et  Joi.TiiAiN),  123. 
Choréique  (Délire  aigu  avec  syndrouu^  — 
ct^mort  subilc)  (Rbmonu  et  Voivenei,), 

Choroïdite  (Absence  d'irilis  et  do  —  chez 
les  syphilitiques  devenus  tabétiijucs) 
(SVNIÙCKEB),  83. 

t<hute  des  bras  (Le  phénomène  de  la 
chute  des  bras;  sa  signilication  clinitpie, 
conséquences  thérapeutiques)  (Meice), 
473. 

Ciliaire  (Le  ganglion  —  et  le  centre  pérl- 
phcrhiue  de  la  réaction  pupillaire  à  la 
Inmièro)  (Mabina),  310,  044. 

Ciliaires  (Nerfs  —  et  le  signe  d’Argyll 
Itobertson)  (Andbé-Tiiomas),  41. 

—  Origine  descourts  nerfs  —  chez  l’homme. 

‘  ....  aralysie  do  la  111" 

(A.nubb-Tiiomas), 


BEVUE  .NEUBOLOGIeUE. 


Cinématographie  dans  l’étude  des  ma- 
hidios  du  système  nerveux  f.SAiNTo.\i 
348.  ^ 

Cinésithérapie  et  paralysies  do  l’en- 
fance  (Gbavebine),  455. 

Circulation  eèréAintle,  recherches  récen¬ 
tes  (Dubet),  267. 

Circulatoire  (Action  des  extraits  do  thy¬ 
roïde,  dos  solutions  de  thyroïdine  et  des 
extraits  du  thymus  sur  le  système  — ) 
(ÉABiNict  Vjbo.xi),  180. 

Cirrhose  alrnphUjne  Alcoolisme  clironi- 
([ue.  l’sychopolvnévrite  (SÉm.AsotSïBoun- 
LIN),  25. 

Classification  des  maladies  mentales 
(Ballet  et  .Maii.labu),  285. 

-  (Kébaval),  33Ü. 

Claude  Bernard-Horner  (Dis.sociations 
du  syndrome  de  —  selon  le  siège  des  lé¬ 
sions)  (Laiu-NEl-Lavasti.ne  et  Ca.nton.net), 
453. 

Claudication  i ntermiUente  due  à  l’arté- 
rite  ehroniipie  oblitérante  chez  un  tuba- 
giipie  (W’EUEiij,  26. 

•Ile  (Dejebine  et  Foix),  273. 


-  (llA, 


),  454. 


Coagulation  massire  (Syndrome  de  —  et 
de  xantochromie  du  liquide  eépijalo-ia- 
chidien  dans  un  cas  de  sarcome  de  la 
dure-mère.  Pathogénie.  Valeur  diagnos- 
ti(iue)  (Bi.anohetièbe  et  Lejonnb),  36. 

—  (Mestbezat  et  Rüiieb),  361. 

—  (Aubbv),  362. 

Coeur  (Maliidie  de  —  et  psychose)  (8aa- 

Coloration  pour  l’étude  do  la  névroglio 
(Lhebmit  TE  et  GuccioMi),  75. 

Commotion  cérébrale.  Psychoses  consé¬ 
cutives  (Founaca),  1ü6. 

Cône  terminal  (Troubles  de  lu  miction  et 
do  la  défécation  consécutifs  aux  lésions 
expérimentales  du  —  ou  de  la  queue  de 
cheval)  (Roussy  et  Rossi),  316. 

Confusion  mentale  (Accès  subintrants  de 
—  au  coui's  d’un  goiti'o  exophtalmique. 
Ilémithyro'idectomio.  Guérison  dos  trou¬ 
bles  mentaux)  (Delmas),  555. 

- -  (Indiscipline  morbide.  Désertion  en 

état  de  — )  (Hauby),  250. 

Conjonctives  (Goitre  exophtalmique  chez 
un  homme  avec  télangiectasio  des  — ) 
(VVebeb),  470. 

Conscience  (T'j’ouhles  de  la  —  chez  les 
èiiiloptiques  avec  fugues)  (Glas),  477. 

—  c«7î(™(e  (Localisation  de  la  — ;  schéma 
névro  et  psychopathique)  (Haskovec), 
244. 

Contracture  nénéralisée  liuslérique  (Dau- 
TIIEVIL1.E),  47l 

Contractures  et  rétraction  tendineuses 
dans  la  démence  précoce  catatonii]uc 
(Nouet  et  Tbej'Sat),  053. 

Convulsion  faciale,  forme  clinique  bila¬ 
térale  et  médiane  (II.  Meiue),  237  ,  437- 
443. 

Cordon  posléricnr  (Dégénération  d’origine 
radiculaire  du  —  dans  un  cas  d’amputa¬ 
tion  do  la  cuisse  remontant  à  71  ans) 
(Dejebi.nb  et  A.muié-Thomas),  42  et  153- 

161. 

Cornés  (Réactions  réllexcs  provoi]uées 
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chez  dos  héiiiipléjçiqiics  par  l’nxcilation 
de  la  —  ol  par  la  pression  exercée  sur 
le  glohe  oculaire)  (Dagnini),  170. 

Corps  calleux.  Agénésie (LASAr.i.ii-AiiciiA Ji- 
uaui.t),  42  et  57-65. 

- (Glioino  du —  et  du  V(^ntriculc  droit) 

(ilArsii.xsciiiM.),  447. 

—  Microgyric  et  absence  du  — )  (Gnoz), 
469. 

- (Syphilis  céréhrale.  Gommes  du  — ) 

(Ci.Aums  et  Lkvv-Vams.nsi),  269. 

- (Symptomatologie  des  lésions  du  — ) 

(Maiichiapava),  497, 

- (Tumeurs  des  lohos  l'rontaux  et  du 

—,  trouhlos  de  la  mémoire)  (.Muggia),  77. 

—  de  \'cçjri,  corps  do  Lentz  et  altérations 
des  centres  iiei'voux  dans  la  rage  (Amato 
et  Flagui.i.a),  24. 

—  de  M.id  (A|)pareil  réticulaire  interne  et 
-)  f.MAiicouA),  637. 

—  dciilelc  (Chute  sur  la  voie  puhliipie. 
l'icrasement  par  une  voiture.  Rainollisso- 
nient  du  —  du  cervelet.  ICludo  médico- 
légale)  (CmiHTOis-Sui’Kiï  et  IJdciiguois), 


Côtes  cervicales  (TiioMrso.x),  503. 


,s  (S  AV 


I,  503. 


i  dépendant  do  — ) 
IS  hrachial,  tic  du 

Ac),  474. 

|ue  de  la  su- 
—  infantile) 


— .  ablation  chirurgicale  (P 

- (Phénomènes  i 

riels  et  musculairi 
(Osi.Eii),  503. 

—  -  troubles  du  plexiii 
cou  (Seuai-i.ni),  503. 

Coxalgie  /ii/.slrrù/iie  (Ki 

Crâne  (Disjonction  Irai 
tiire  froiilo-pariétalo  si 
(Diatti),  76. 

—  (Fracture  de  la  hase  du  — .  Fracture 
compliiiuéc  do  l'apophyse  zygomalii|ue. 
Hémiplégie.  Découverte  de  l’iiire  motrice) 
(Kakui.s),  449. 

--  (Ponction  lombaire  dans  les  fractures 
du  — )  (Gk.ntv),  593. 

—  (Traitement  des  fractures  de  ia  hase  du 
—  par  les  iionctioiis  lombaires)  (ArosTo- 
1.03  et  Ai'osTOi.iiuis),  59i. 


Craniectomie.  Késection  dutrijiimeau  par 
l'endoscopie  intra-cranienne  (Dove.v),  294. 

Crétinisme  avec  rnanirestation  rares 
i.Ma.nson),  28. 

Crétinoïde  (Déficit  mental  non  —  avec 
goitre)  (Fousvth),  292. 

Crime  (Aliénation  meiitalo,  responsabilité 
et  châtiment  du  — )  (Wai.sii),  39. 

—  (Parenté  de  la  folie  du  délit  et  du  — ) 
(Hi.m.;t-Samii.k),  233. 

Criminalité  (Alcoolisme  et  — )  (Luy  et 
CiiAiirKNTiiiii),  224. 
hiistériijuc.  (CiiisïiANi),  408. 

Criminelles  (Tendances  —  chez  les  en- 
l'aiits  phrènastéiiiiiues)  (Tiiamo.nti),  292. 

Criminels  à  responsabilité  atténuée 


-  (Stérilité  des  —  et  des  dégénérés  assu¬ 
rée  par  la  résection  des  canaux  défé¬ 
rents)  (Gaiui.nisii  et  Dauvii.i.ehs),  39. 

Crise  exeitu-mulrice  de  l'alcoulismo  aigu 
devant  la  justice  militaire  (.Simonin), 
231. 

Crises  nasales  du  tabes  (Ki.iri’ni.  et  Limii- 
MITTE),  86. 


Croissance  (AlVoctions  osseuses  de  — ) 
(Fiiœi.icii),  282. 

Croup  (Paralysie  vocale  chronique  consé¬ 
cutive  au  — )  (Gacjoi’x  et  Iîiicnei.),  84. 

Cutanées  (Systématisation  des  lésions  — 
dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales) 
(ItosE),  244. 

—  (Sana),  217. 

Cyclothymie  (ICaiin),  482. 

—  (Combinaison  de  la  psychasthénie  et  de 
lu  — )  (docKiiANOPr).  557-560. 

—  (Folie  maniaque  dépressive  et  — j  (Vi- 
(loijiioux),  38, 

Cylindraxe  chez  les  hirudiuéos  (Ascoi.i), 
637. 


Cysticercose  cérébrale.  Plasmacollules  et 
phénomènes  réacliounels  (Pai'Aiiia),  44. 
Cytoarchitecture  de  l’écorce  cérébrale 


(FoNTIIONNIi).  444. 

Cytoscopique  (lütude  —  du  liquide  ce- 
phalo-rachidieii  dans  la  jiaralysie  géné¬ 
rale)  (.Steiin),  378, 


D 

Débardeurs  (Psoiido-oedèmo  dos  — ) 
(Lun-liiANCiii.M),  588. 

Débiles.  Troubles  do  l’humeur.  Obses¬ 
sions  et  impulsions.  Interprétations  déli¬ 
rantes  (Bloniiui.),  483. 

—  (OHil  des  — )  (Claiik  et  Cohen),  549. 

—  adultes  (Assistance  spéciale  dos  épilcp- 
liipies  et  des  —  ])ar  le  retour  à  la  terre) 
(.Mviim),  31. 

Débilité  uieiitale  et  débilité  molrice  asso¬ 
ciées  (Dui'iiÉ  et  Gei.ma),  54. 
Décompression  dans  le  Irailemont  des 
méningites.  Ponction  lombaire  (llri.'i'- 

Décubitus  nciiliis  consécutif  à  la  rachia¬ 
nesthésie  avec  la  stovaïne  (Uii.ancioni). 
596. 

Défécation  (Troubles  de  la  miction  et  do 
la  —  consi-ciitifs  aux  lésions  expérimen¬ 
tales  du  cono  terminal  ou  de  la  queue 
do  cheval)  (lloijssv  et  llossi),  316. 

Déficit  mental  non  crétinoïde  avec  goitre 
(FoiisvTii),  292, 

Déformations  paraliiliqiics,  traitement 
(CovuTï),  563. 

Dégénératifs  (Processus  régénératifs  et 

—  consécutifs  4  des  blessures  aseptiques 

du  système  nerveux  central.  Moelle  épi¬ 
nière  et  nerf  optiipio)  (Rossi),  72,  493, 
Dégénération  d’origine  radiculaire  du 
cordon  postérieur  dans  un  cas  d’ampu¬ 
tation  do  la  cuisse  remontant  A  74  ans) 
(Dejeiiine  ol  Aniuiis-Thomas),  42  et  153- 
161 

—  et  régénération  dans  la  moelle  à  la  suite 
de  l’occlusion  temporaire  do  l’aortc  ab¬ 
dominale)  (Resta),  567. 

—  et  ri'génération  des  nerfs  (ItAiiiiAui'Ea)' 

617  627.  , 

—  et  régénération  du  sterno  masloïdien  et 
du  trapèze  i4,  la  suite  de  la  section  de  hi 

hraucho  externe  du  spinal  (11a  iiinski),  128. 
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Dégénérés  (Stérilité  dos  criminels  et  dos 
—  assurée  par  la  résection  des  canaux 
déférents)  (GAiinxisn  et  Daiivii.lers),  39. 

Dégénérescence  loallèrictine  (Phénomè¬ 
nes  cellulaires  dans  la  —  des  nerfs), 
(Zai.la),  72. 

Dégénérescences  audilives  (M.AniE),  636. 

Délinquant  (Iluveur  —  en  face  de  la  loi) 
(Leiuuîn),  S94. 

Délire  (lOpilepsie  et  —  sans  amnésie)  (13n- 
NON),  372. 

—  aigu  avec  syndrome  choréique  et  mort 
subite  (Rémond  et  Voivenee),  515. 

- lerrniné  par  septicémie  mortelle.  In¬ 
fection  e.xpérimentale  «les  cobayes  par  le 
stapliylococcus  albus  (SouTiiAnD  et  Fitz- 
OEllAED),  515. 

—  d’inlerprélaliiin  (Lac, biffe),  482. 

- auto-accusation  systématique  (Sé- 

Gi,A.s),  483. 

-  et  syndrome  de  Ganser  (n’Hoî.i.ANDEn), 


194. 

- La  folio  do  Don  Quichotte  (Lide 


- lino  variété.  lutcrprétateurs  filiaux 

(SÉRIEUX  et  Caimiras),  591. 

■  ■  e  (Borel),  375. 


n  (Bav 


,  107. 


- chez  un  brigbtiquc  (Vna 

Naudasciier),  516. 

—  uianiiKiuii  de  longue  durée  chez  un  toxi¬ 
comane  à  intoxications  multiples  Hé¬ 
roïne,  morphine,  cocaïne,  alcool  (Soli.ier 
et  Arnaud),  52. 

—  pariino'iiKiue  dans  l’épilepsie  (Tamburini), 
31. 

—  pniodique,  variété  amoncielle  (Agosti), 
107. 

—  post-opéralnirf  chez  les  opérés  de  cata¬ 
racte  (David),  516. 

Délires  de  cause  chloralique  (Ci.éram- 
raueï),  515. 

—  U'imagiiialion  (Dupré  ot  Logre),  246. 

Delirium  tremens  traité  par  le  véronal 

(Müi.eer),  658. 

Délit  (Paienlé  de  la  folie,  du  —  et  du 
crime)  (Binet-Sangi.é),  233. 

Démence  (Aphasie  dans  ses  rapports 
avec  la  — ■  ot  les  vésanies.  Considérations 
médico-légales)  (Brissot),  433. 

—  (Méningo-encépbalite  syphilitique;  ac¬ 
cidents  épileptiiiues  ;  amnésie  et  l  élro- 
untérogrado  sans  confabulation  ni  dé¬ 
lire  ;  — )  (SÉGLAS),  270. 

—  arlériosclérotiiiue  (Ladame),  432. 

—  caUüoniqne  (’ruberculosc,  — ,  inéningo- 
cncépbalile)  (Lépine  et  Taty),  655. 

■  "  '  ‘i  propos  ’  “ 

ormes  p 
juvénile)  (Vogt),  36. 

—  paralyliqve  conjugale,  (Giiirardini),  590. 

—  précoce  (.Ieelife).  192. 

-  anatomie  pathologique  (Goldstein), 


Démence  précoce  ot  démence  paranoïde 
(Fii.iio),  332. 

- ot  lésions  médullaires  (Becker),  654. 

—  —  et  psychose  toxi-infectieuse  (Sal.x- 
zar),  332. 

- (Ktat  démentiel  de  la  — )  (Claude  et 

Levv-Valensi),  675. 

- (Ktats  mélancoliques  au  début  de 

la  — )  (Fassou),  331. 

- (Le  sourire  et  le  rire  dans  la  — )  (Pas¬ 
cal  ot  Nadal),  330.  • 

- (Phénomènes  hystériformes  au  dé¬ 
but  de  la  — )  (Halrerstadt),  161-167. 

— (Tic  aérophagique  et  — )  (Bacelli), 

—  —  calalonique  (Contractures  et  rétrac¬ 
tions  tendineuses  dans  la  — )  (Nouet  et 
Trepsat),653. 

- (Modifications  dans  les  attitudes 

das  extrémités  dans  les  psychoses. 
Mains  de  prédicateur  et  hyperextension 
des  orteils  chez  un  — )  (BoÛciiaud),  333- 
334. 

—  sénile,  anatomie  pathologique  (Frank- 
iiauser),  433. 

Démentiels  (Evolution  des  états  — ,  ar- 
tério- sclérose)  (Benon  et  Vladoff),  513. 

Dermatologiques  (Manies  — )  (Gott- 
IIEIL),  108. 

Dermographisme  et  sa  valeur  diagnos¬ 
tique  (Fauco.nnier),  241. 

Désertion  (Indiscipline  morbide.  —  eu 
état  de  confusion  mentale)  (IIaury),  250. 

Développement  (Arrêt  de  —  avec  dia¬ 
bète  insipide)  (Peciikranc),  579. 

—  (Maladies  de  —  du  cerveau)  (Rondoni), 
491. 

Diabète  insipide  (Arrêt  de  développe¬ 
ment  avec  — )  (Peciikranc),  579. 

Diabétique  (Né’vrite  — )  (Rimbaud).  502. 

Diachysis  (Interprétations  de  certains 
symptômes  cérébraux  par  lalbéorie  du 
—  de  von  Monaliow)  (Taylor),  446. 

Diaphragme  (Un  symptôme  nouveau  du 
tabes  ataxique.  Le  signe  du  — .  Le  syn- 
di'ome  radiologique)  (Varet).  87. 

Difformités  paralqiiqiies.  Traitement  (Lo- 
WETT),  293. 

Diphtérique  (Paralysie  —  généralisée  à 
forme  cardio-pulmonaire)  (Muïel),  648. 

Diplégie  spasmodique  avec  déficit  men¬ 
tal  (Williamson),  78. 

Diplopie  psqchogéiie.  Diagnostic  (IIamiu  r- 
GER),  428. 

Don  Quichotte  (Délire  d’interprétation, 
la  folie  do  — )  (Liberï),  430. 

Dormeuse  d’Alençon  (Farez),  244. 

Douches  d’air  chaud.  Traitement  du  syn¬ 
drome  de  Raynaud  (Bensaude),  382. 

Douleur  (Sensation  du  contact  et  genèse 
du  plaisir  et  de  la  — )  (Bronson),  103. 

Dupuytren  (Maladie  de  — )  (Roudnew), 


507. 


!  dans  le  traitement  (Fiori), 


654. 


-  diagnostic  (Goodhart),  480. 


Dure-mère  (Gomme  de  la —  comprimant 
le  cervelet)  (Tiicker),  82. 

—  (Syndrome  de  coagulation  massive  et 
de  xanthochromie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  un  cas  do  sarcome  de  la 
— )  (Blanciietière  et  Lejoxne),  360. 
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Dure-mère - (Mkstiiezat  ot  Rogeu), 

361. 

—  Tumeur  d'origine  tliyroïdienno  (\Va- 

—  |■al■l^idil^.llne.  Tumeur  (Sézaiiv),  SOO. 
Dysplasique  (Sypliilis  — )  (Deliiet),  78. 


E 


Ecchymoses-  zoiiifurmes  Sjwntanres 
IKtiu.n.ne),  ÜÜ4. 

Echanges  des  gaz  dans  les  maladies 
mentales  (OMoiioKorr).  494. 

—  malàrieh  dans  le  gigautismo  (Levi  ot 
FllANCHINl),  187. 

—  urinaires  chez  r|uelqu(‘8  pai-alytiques 
généraux  aux  trois  fiériodes  classi(|ues 
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'"  net-Sangi.é),  233. 

. - 

Folies  pér. 

braie  (Lépinb),  297-301. 

Foudroyé  (Cerveau  d’un  bomi 
vécut  sept  heures  après  avoir  ét( 
un  choc  do  20  000  volts)  (Motï  et 
TER),  171. 

Fracture  compHtjuée  do  l’apoiibys 
matiquo.  Fracture  du  la  base  di 
Découverte  de  l’aire  motrice  (Il 


—  spontanée  de  la  tôle  bumérale  avec  ilis- 
location  de  l’épaule  et  artbropatbio  à 
type  tabétique  du  poignet  san.s  tabes 
(tlARP.É  et  Fi^niun),  531. 

Fractures  de  la  base  du  crâne,  traite¬ 
ment  par  les  ponctions  lombaires  (Aros- 
Toi.os  et  ApostoliuPis),  394. 

—  et  |)üncUon  lombaire  (Genty),  593. 


Frayeurs  (Conèse  dos  états  byHléri([uos 
dans  l’enfance  et  leur  relation  avec  les 
—  et  les  obsessions),  (Williams),  585. 

Freud  (Psycbopatbologie  et  étiologie  dos 
pbénoménes  psycbo-nourotiiiues.  Doc¬ 
trine  do  — )  (Mooena),  100. 

—  (Vues  de  —  sur  le  mécanisme  de  l’bys- 
térie)  (Smith  cl  NErr),  101. 


Friedreich  (Maladie  familiale  avec  symp¬ 
tômes  de  —  et  d’bérédo-ataxie  cérébel¬ 
leuse  très  améliorés  par  les  rayons  X) 
(Süberrergii),  7-12. 

Fugue  (Conditions  sociales  et  indivi¬ 
duelles  de  la  — )  (Renon  et  Froissart), 
377. 

—  (Troubles  de  la  conscience  chez  les  épi¬ 
leptiques  avec  — )  (Glas),  477. 
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Ganglion.  V.  Ciliaire. 

—  nphlaliaiijuefVWiran  irido-dilatatricos  d’o¬ 
rigine  spinale.  Lésions  dégénératives  de 
la  racine  sympathique  du  — dans  un  cas 
do  paralysie  radiculaire  du  plexus  bra¬ 
chial  avec  pbénoménes  oculo-piipillai- 
i-es)  (Mme  Dejerine  et  Anoré-Tiiomas), 
350. 

—  sphéno-palalm  (Observations  cliniques 
sur  le  — ,  moteur  sensitif  ot  gustatif. 
(Sluoer),  464. 

Ganglions  inter re.rtèbranx  (Régi'-nération 
du  prolongement  des  —  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  vie  extra-utérine) 
(Arunoo),  73. 

Gangrène  si/mélrique  (Maladie  de  Ray¬ 
naud.  Atropliie  et  — )  (Scor),  96. 

- d’origine  radiculaire  probable.  Réac¬ 
tion  méningée  (Gilbert  ot  Vii.laret), 
325. 


Ganser  (Syndrome  do  —  et  délire  d’in¬ 
terprétation)  (a’IloLLANDER),  194. 

Gasser  (Topographie  du  ganglion  do  —  ) 
(SicARi.  et  Foix),  208. 

Gastro-intestinales  (Fonctions  —  chez 
les  é|)ileptiques)  (Riedel),  372. 

Gauchère  (Convulsions  épilcjdiformes 
du  côté  gaucho  avec  aphasie  motrice  à 
transitoire  chez  une  —  )  (Taylor),  18. 

Géants  acroméqaliques,  forme  du  corps 
(Regnaci.t),  583. 

Génitaux  (Troubles  sphinctériens  et  — 
dans  la  sclérose  en  plaque»)  (Clalue  et 
•Rose),  317. 

—  (Cohen),  469. 

Gigantisme  (Etude  do  l’éidiange  maté¬ 
riel)  (Levi  et  Franciiini),  187. 

—  (Radiothérapie  dans  le  Iraitenumt  dos 
tumeurs  hypophysaires  du  —  et  de 
l’acromégalie)  (Béclére  et  Jaugea.»), 
111. 

—  (Jaugea.»),  468. 

—  acromégalo-infantile  (Bertoloïti),  581. 

—  infanlilique  (Tiiidierge  et  Gasti.nbl), 


Giganto-acromégaliques  (Insuflisance 
pTuriglandulaire  endocrine.  .Syndrome 
d’Addison,  atrophie  testiculaire,  symptô¬ 
mes  — )  (Mara.nün),  27. 

Glandes  à  sécrétion  interne  (iXanisine  mi-, 
tral  ot  lésions  des  — )  ((jiiEVAi.iua-LA- 
VAURE  (d 'Voivenel),  239. 

—  (Troubles  psychi([ucs  liés  aux  altéra¬ 
tions  des  — )  (CoRijovA),  28. 

—  endocrines  (Rapports  du  syndromi^  de 
Parkinson  avec  les  altérations  dos  -) 
(Pariion  et  Goli).stei\),  240. 


Grliome  balbo-iji 
VAN  Linï),  173. 

—  cérébral  (Action  favorable  (lu  traitement 
svpliilitique  sur  un  — )  (Bacdoiji.n  et 
SciiÆi-riiK),  54ü. 

—  de  la  base  (Volumineux  —  chez  un  en¬ 
fant  do  onze  ans.  Intégrité  do  lalll''  paire 
DiHiculté  du  diagnoslic)  (llAruriiÉ),  234. 

—  circonscrils  dn  crrrelel  (Gaujoux  et  Hosc), 
81.  • 

—  du  cervelet  clioz  l’enfaut  (Gaujoux,  Mail- 
i.rîT  et  MiîsTiiiszAT),  81. 

—  ilu  corps  calleux  et  du  ventricule  droit 
(llAUSIÎNSCHII.u),  417. 

—  du  lobe  teuipnral  droit  avec  surdité  bi¬ 
latérale  et  réaction  méningée  (Pali.assis), 
448. 

G-lossolalies  infantiles  (Su.net).  18. 

Glycosurie  dans  le  niyxœdèmo  et  l'in- 
suffisanco  tiiyroïdionne  (Paiiisot),  423. 

—  et  lévulosaurio  alimentaires  chez  l’épi- 
leplique  (Fi.onuNCE  et  Ci.ument),  31. 

Goitre  exophlalmique  (Iîodcy),  4G!). 

- (Accès  .subintrants  do  confusion  men¬ 
tale  au  cours  d’un  -.  Hémitliyroïdecto- 
mio.  Guérison  dos  troubles  mentaux 
(Delmas),  35S. 

—  —  cliez  un  liomme  avec  télangiectasio 
des  conjonctivo.s  (Weiieii),  470. 

- d’origine  tuberculeuse  (Alamartine), 


18;i. 

■  - liémithyroïdectomie (LEaiciiE),  424. 

- (Patel  et  Leiuciie),  424. 

~  —  (Dosions  du  svminitbique  cervical 
(lansle-)(llnnANnj,  344-345. 

- (Ligature  polaire  dans  le  — )  (East- 

ma.n),  32(1. 

■  - Origine  traumatique  (Déniez),  321. 

-  —  Radiotliérapie  (liEiuio.MÉ  et  SrÉuEn), 
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124. 


-  'riiyroïdoctomio  partielle  (Roeu 


424. 


ien). 


-  ahmiaue  (Poolev),  185. 

V.  Ilasedoir. 

Gommes  de  la  dnre-mére  comprimant  le 
cervelet  (’l’ucKEn),  82. 

—  du  corps  calleux  (Ci.auue  et  Devv-Va- 
LEN.Sl),  269. 

Goutte  et  thyroïde  (Watson),  185. 

Grand  dentelé  (Malformation  scapulaire 
simulant  la  paralysie  du  — )  (Roux),  4(i6. 

Graves  (Progrès  récents  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  — )(FnoTuiN(iHAM), 
423. 

V.  Ihtsedow. 

Greffe  des  nerfs  dans  les  paralysies  (las- 
'lues  (Stokcel),  520, 

Grippale  (Mcmngile  — )  (IIymanson),  91. 

Grossesse  (Maladie  do  Basedow  et  — ) 
(Bo.n.naiiie),  322. 

—  (l’aralysie  générale  précoce  et  — )  Du- 
roua  et  Hubeii),  524. 

Gymnastique  et  massage  dans  le  traite- 
inent  des  maladies  nerveuses  (Sneve), 


Hallucinations  lilliputiennes  (Leroy). 
376. 

—  spèculaires  (NAunAaciiEa),  479. 
Hallucinatoire  (Psycboso  —  cbroni(iuo) 

(Dide  et  Ga.ssiot),  ü'76. 

Hémangiome  tic  la  dure-mère  rachi¬ 
dienne  (Sézarv),  500. 

Hématoporphyrinurie  et  urobilinurie 
cau.sées  par  le  sulfonal  (IIaskovec),  494. 
Hématoxyline  au  fer  (Coloration  des 
lilires  nerveuses  jiar  P —  après  fixation 
au  formol  et  inclusion  à  la  celloïdinc) 
(Loyez),  666. 

Hémianesthésie  chez  les  aphasiques 
(Marie  et  Foix),  607. 

—  par  lésion  corticale,  coupc.s  sériées  d’un 
cas  (Roussy  et  Foix),  660. 

—  sans  trouble  de  la  motilité  (Stacffe.n- 
BERG),  353. 

—  (Thrombose  protiibérantielle  détermi¬ 
nant  l’anesthésie  du  trijumeau  et  1’ — ) 
(’I’homson),  175. 

—  troubles  vasomoteurs  et  troubles  car¬ 
diaques  dans  l’hystérie)  (Terrien),  -190. 

Hémianopsie  (Double  —  avec  persis¬ 
tance  du  faisceau  maculaire)  (Poülard  et 
Sainton),  171. 

—  bitemporale  (.Stanculéanu),  645. 
Hémiatrophie  d'un  kémisplièrc  cérébral 

(Firtii  et  Luringiiam),  76. 

—  faciale  proi/ressire  (Ciauri),  418. 
Hémicanitie  (Fraxiiois-Dainville),  283. 

—  d’origine  émotive  et  inrorprélation  phy- 
siologi(|Uc  (IIalloueau  et  Fra.m:ois-Dain- 
ville),  283. 

Hémidysergie  et  tremblement  croisés, 
avec  asynergie  des  mouvements  binocu¬ 
laires  (\Vii.LiAMs),  644. 

Hémiplégie  (Aphasie  motrice  et  senso¬ 
rielle  sans  —  avec  intégrité  do  l’oper¬ 
cule,  de  l’insula  et  du  noyau  lenticulaire) 
(Maiiaim),  406. 

—  dans  la  pneumonie  (Bullot),  498, 

—  do  la  fièvre  typhoïde  (Parisot),  171. 

—  (Rcllexo  corn'i'o-conjonctival  dans  1’—) 
(Meunier),  404. 

—  Sympti'mies  et  diagnostic  (Miliiit),  405. 

—  traitement  ((^iiari'ENTiub),  406. 

—  Traitement  par  l’électricité  (Rauult 
Deslonciiami's),  252. 

—  troubles  vaso-moteurs  graves  (Ravbnxa), 

641. 

—  cérébrale  sans  lésions  (Mikiilski),  640. 

—  des  sypidliliques  (Laganb),  405. 

—  droite  Iransiloire  conséculive  à  l’électro- 
cution.  Electroculion  et  accidents  du 
travail  (Acharii  et  Clebc),  451. 

—  (tauebe  et  aphasie  chez  un  droitier  (Sou- 
vues),  547. 

—  homolatérale  dans  les  tumeurs  cérébrales 
(Cl.AUllE,  Vl.NCE.NT  ct  LeVI  -  Vai.ENSI), 

612 

—  hyslérique  chez  le  vieillard  (Savv),  586. 

—  organique,  signes  (Neri),  570. 

—  (Romagna-Manoia),  271. 
Hémiplégiques  (Phénomènes  d’bypcr- 

kinésie  réflexe  chez  les—)  (Claude),  40, 
569. 

—  (Réactions  réllexes  provoquées  chez  des 
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—  pai'  l’oxcilatioii  de  la  cornée  et  par  la 
])ression  exercée  sur  le  globe  oculaire), 
(l)AGM.M),  170. 

Hémispasme  ™?u/énibd  de  la  lèvre  in- 
lerieuro.  Mall'orinalion  congénitale  (Ciin- 
iiEvii.i.is),  405. 

Hémisphère  (lléniialrojdde  d'un  —  cé¬ 
lébrai)  (O'iiiTii  et  Li'iiiN(iiiAM),  70. 

—  (Iroil  (Traumatisme  cérébral  ;  lésion  de 
1’  —  avec  aphasie  motrice)  (Silvestiii), 
509. 

Hémithyroïdectomie  (Accès  subin- 
trants  de  confusion  mcnialc  au  cours 
d’un  goitre  exophtalmique  —  Guérison 
dos  troubles  mentaux)  (Dehia.s),  555. 

.  Tra.itemout  du  goitre  oxo|ihtalnii(iuo 
(Leiuciie),  421 


-d’A 


319. 


),  424. 


—  céribrale,  patliogénie  (Feiiiianu),  404. 

- ti’aitementchirurgical  (biiEii.MriTE),  81. 

—  iiitra-prolubih'anlieUc  et  hémorragie 
sous-arachno'idionno  derhémisphère  gau¬ 
che  (Maiiciiani)  et  Auam),  20. 

—  mniingite  avec  albuminurie  massive 
transitoire  ;  guérison  afirés  six  iione- 
liüus  lombaires  (Gbnusï  et  Lai.-o.mi),  415 

—  —  réaction  méningée  i  forme  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  ;  guérison  par  la 
ponction  lombaire  (Tkzexas  ne  Mo.xtcel, 
CiiociUN  et  Marti.n),  414. 

—  Hiiiis-ariichnoïdimne  do  riiémisplière 
gaucho  et  hémorragie  intra-protubéran- 
tiollo  (Maiiciianii  et  Auam),  20. 

Héréditaires  (l’atliologie  des  maladies 

—  du  système  nerveux)  (.Sachs),  311. 

Hérédité  avec  étude  d'une  jisvcliose  hé¬ 
réditaire  (Dana),  38. 

Hé r é d o-a Icooliques,  rcsponsabiliti'i 
(Fiiisco),  593. 

Hérédo-ataxie  réirbi'.lleu.ie  (Maladie  l'a- 
nnli'alo  avec  symptômes  de  Friedreicb  (d 
d'—  très  améliorés  iiar  les  rayons  X) 
(Hôiuiiuuiiuiii),  7-12. 

Hérédo-syphilitique  (Paralysie  spas¬ 
modique  d'origine  — )  (Maiiean),  85. 

Hirudinées  (Cylindraxe  chez  les  — ) 
(A.seor.i),  637. 

Homme  fossih  (Encéphale  de  P— )  (Boiii.u 
et  Anïiionv),  349. 

Humérale  (Fracture  spontanée  do  la  tête 

—  avec  dislocation  de  l’épaule  et  artlu'o- 
patbio  à  tvpe  tabédique  du  poignet, 
sans  tabes)  '(Baiuié  et  Fi.aniun),  531. 

Humérus  (Micromélie  congénitale  limi¬ 
tée  aux  deux—)  (Da.m.os,  ArEirret  Fi.an- 
luii.N),  506. 

Hydarthrose  périoiliiiHr.  (Marouet),  471. 

Hydrocéphalie  avec  adipose  généralisée 
(Maiunesco  et  Goi.iistein).  370. 

—  chez  un  adulte  (Ai.len),  76. 

—  (Syphilis  cérébro-spinale  causant  l'¬ 
interne  et  des  symptômes  do  tumeur  du 
cervelet)  (Ingiia'm),  78. 

—  aii/ui!  du  nourrisson.  Méningo-épendy- 
mito  tuberculeuse,  séreuse  (Dei.amame  et 
Caïn),  668. 

—  interne  et  amaurose  sans  altérations 
opbtalmoscopi(iuoa  délinics,  à  la  suite 


de  méningite  postérieure  basale  ouépen- 
dymite  (Weiieii),  76. 

Hygiène  dit  si/stème  nerveux,  Enseigne¬ 
ment  (Thomas),  509. 

Hyperesthésies  ilouloureuscsda  la  fièvre 
typhoïde  (Beuünon),  505. 

Hyperkinésie  réflexe  chez  les  hémiplé¬ 
giques  (Claciie),  40,  569. 

Hyperorchidie  (Syndromes  d' — )  (Car¬ 
not  et  Baufle),  371. 

Hyperpituitarisme  et  hypopituitaris¬ 
me  (Laurent^  98. 

Hypertension  crânienne  (Remarquc.s 
sur  certaines  localisations  erronées  dans 
les  syndromes  d’ — )  (Vincent),  536. 

Hypertrichose  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile  (Miram.lié),  236. 

Hypoglosse  (Localisations  dans  le  noyau 
de  1’ —  et  du  trijumeau)  (Goldstein'  et 
Minea),  107. 

—  paralysie  chez  une  basodowicnne  (IIret 
et  MoéiiiyuANh),  465. 

Hypophysaire  adiposo  -  génital  (.‘syn¬ 
drome  — )  (Lacnois  et  Cléret),  367. 

—  (Ghahaud),  309. 

Hypophysaires  (Indications  et  contre- 
indications  do  la  radiolbérapie  dans  le 
traitement  dos  tumeurs  —  du  gigan¬ 
tisme  et  do  l’acromégalie)  (BÉcLÉiiii  et 
Jaugeas),  111. 

—  (Jaugeas),  468. 

—  (Patliogénie  des  syndromes —  et  de  l’a¬ 
cromégalie)  (Levi),  583. 

Hypophyse  (Action  dos  extraits  d’ —  sur 
la  iiressinn  artèi'iello  et  sur  le  cœur,  na¬ 
ture  du  princirie  actif  de  l’hypophyse) 
(Bonis),  98. 

—  (Anatomie  pathologique  de  la  thyroïde 
et  do  1’ —  dans  quelques  maladies  men¬ 
tales  et  nerveuses)  (Zai.i.a),  187. 

—  (Chii'urgie  de  I’ —  au  point  do  vue  du 
rliinologislo)  (West),  520. 

—  fonction  (Cushing),  97. 

—  (Hyperplaxle  de  1’ —  dans  la  sclérose  en 
plaques)  (Liiehmiïte),  665. 

—  Iiypol'onction  et  liyporfonclion  (Lai- 
rent),  98. 

—  (Intervention  chirurgicale  sur  F—  dans 
l’acromégalie)  (Lecéne),  314. 

—  maladie  (Mari.ow),  97. 

—  (Méthode  ondonasalc  pour  l’ablation  dos 
tumeurs  del'-)  (llinsiui),  .590. 

—  physiologie  (Staiierim),  97. 

—  tumeurs  (Homme),  314. 

—  (Tumeurs  do  1’ —  sans  acromégalie) 
(Franki.-IIochwart),  314. 

Hypopituitarisme  et  hyperpituitaris¬ 
me  (Laurent),  98. 

Hypothermie  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  sans  ictus  et  ogitation.  .Survie  (Le. 
i'ine),  378. 

Hypothyroïdisme  et  dysthyroïdisme 
chez  les  enfants  (Conobtti),  322. 

Hystéricisme-diathèse  (Blum),  326. 

Hystérie  (Diagnostic  différenliol  entre 
I’ —  ot  d’autres  maladies  nerveuses)  (Bv- 
CHOVSKI).  .580. 

—  ot  analyse  psychique  moderne  (Fiubd- 
i.anueiO,'  326. 

—  et  dissociation  do  la  pcrsonnaIit<5 
(Prince),  508. 
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Hystérie  et  liyslrriques  (IlAUTENBEnc), 

—  et  psycho-analyse  (PAnKEu),  587. 

—  et  syndrome  liystéroïde  (Al'.sthegei.i.so), 
425.  ■ 

—  liémiancsLhésie,  troubles  vasomoteurs 
et  Iroubles  cardiaques  (TEnniisN),  150. 

—  nature  (Williams),  508. 

—  ((JplitalrnopléKie  hystérique  et  niétliodc 
expéditive  pour  guérir  les  manifestations 
oculaires  de  1’—  (GnANDCi.ÉMENT),  428. 

—  psycho-analyse  et  psycliothérapio  (Ja- 
niiszvxsKi),  587. 

—  (Puissance  de  l'imitation  dans  1’— ) 
(TEiiniEN),  584. 

—  (Question  do  1’ — .  Hystérie  et  spondy¬ 
lite.  Ischurio  hystérique.  Simulation) 
(Oecoxonaki.s),  490. 

—  théories  psychologiques  (Steiiling), 

—  (Vues  de  Freud  sur  le  mécanisme  de 
r— ;  (Smith  et  Nepp),  101. 

—  traumatique  tocale  (Esrosrro),  587. 

Hystériformes  (Phénomènes — au  début 

do  la  démence  précoce)  (IIalheiistadt), 
161-167. 

Hystérique  (Contracture  généralisée  — ) 
( Dautiibvili.is),  473. 

—  (Criminalité—)  (Ciiistiani),  108. 

—  (Epilepsie  avec  paralysie  — )  (Jaiios- 
ZINSKI),  580. 

—  (Folie—)  (Maiiiet  et  Halageb).  289. 

—  (La  paralysie  —  iicrsiste-t-elle  pendant 
le  sommeil)  (Tiiamonti),  586. 

—  (Monoplégie  brachiale  par  élcctrocntion 
avec  aneslliésic  —  par  exploration  mé¬ 
dicale  de  la  sensibilité)  (Souques),  138. 

—  (Pemphigus  — )  (HicAini),  427. 

—  Hétension  d’urine  (Pons),  189. 

—  (Tétanos  — )  (Roiiinbon),  474. 

—  (Coxalgie-)  (Fenolhac),  474. 

—  (Fiévi'O  — )  (Luvison).  474. 

—  (Ulcère  gastrique  d’origine  — )  (Del 
Doca),  585, 

Hystériques  (Difficultés  du  diagnostic 
entre  les  crises  épileptiques  l'rusles  et 
certains  tics  convulsifs  — )  (Cuuciiet), 
587. 

—  (üonèso  dos  états  —  dans  l’enfance  et 
leur  relation  avec  les  frayeurs  et  les 
obsessions)  (Williams),  585. 

—  (Perversités  chez  les  — )  (IIaiitemierg), 
473. 

Hystéro-épileptique  (Auto-accusation 
chez  une  — )  (flisiiTOLi.i),  585. 

Hystéroïde  (Hystérie  et  syndrome  — ) 
(Austregesilo),  425. 

Hystéro-traumatisme  (Pronostic  des 
troubles  nerveux  ])08t-traumatliiues  — , 
névrose  traumatique)  (Ollivk  et  Lu 
Meigne.n),  587. 


ïdées  (le  citlj)  abilité  (Mélancolie  avec  — . 
Lilluenre  de  l’éducation  sur  la  folie) 
(Coiickbt),  38. 

Jdiotle.  Définition  (Binet  et  Simon),  518. 
Idiots  (OEil  dos  — )  (Claiik  et  Cohen), 
519. 

"  Traitement  dans  les  asiles  (Alt),  196. 


Illusions  tactiles  en  oslhésiométrie  (Ame- 
line).  588. 

Imagination  (Délires  d’ — )  (Dupré  et 
Logbe),  246. 

—  (Suggestions  maladroites  des  maladies 
produites  |iar  1’—)  (Williams).  585. 

Imbécile  catculatear  (Bi.ix),  104. 

Imbéciles.  (OEil  des — )(CLAnKct  Coiien), 
519. 

Imbécillité  au  point  do  vue  clinique  et 
médico-légal  (Sohmeii),  291. 

—  Définition  (Binet  i  t  Simone  518. 

—  marale  au  point  do  vue  clinique  et  psy- 
oliiquo  (Fischer),  292. 

—  imitation  dans  l’hystérie  (Terrien),  584. 

Immunisation  (Poliomyélite  expéiimen- 

lale,  — et  sérothérapie)  (Flexner  et  Le¬ 
wis),  575. 

Impulsions  (Troubles  de  riiumeiir.  Ob¬ 
sessions  et  — .  Interprétations  délirantes 
chez  une  débile)  (Bi.onmel),  483. 

—  (Psychopbysiologie  des  obsessions  et—) 
(Ameli.ne),  373. 

Inanitié3(!\eurasUiénio  des— ) (Leclerc), 

Incitation  motrice  i,’«lo)i(uirc  (Centres  du 
mouvement  et  — )  (Ahamkiewicz),  491. 

Indicanurie  dans  les  maladies  psychi¬ 
ques  (Omorokopf),  513. 

Indiscipline  morbide.  Désertion  en  état 
de  confusion  mentale  (Haüry),  250. 

Infantilisme  et  ebétivisme  (Baver),  28 

—  et  mentalité  infantile  (Santé  he  Saxc- 
tls),  580. 

—  féminin,  jiliysiopatliologin  (Meri.etti), 

Infantilismes  (Sur  la  question  des  — ) 
(Leyi),  580. 

Infectieux  (Etats  neurasthéniques  et 
psycliaslliéniquos  post-  — )  (Fei-u.lahe), 

Infection  cutanée  (Astlumie  musculaire 
grave  paralytique  après  —  sta]iliilococ- 
cique,  guérie  par  oiiothérapio  surréno- 
liypophysaire  (Clauhe  et  Verhun),  1 1 5. 

Infirmiers  (Asiles,  cours  d’— )  (Cornu). 
522. 

—  ouvriers  pour  qui  l’assurance  contre  les  ■ 
accidents  du  travail  est  oliligatoire  (Ti- 
RELLl),  196. 

Injection  arachnoïdienne  {Effets  d’uni' 
réaction  méningée  aseptique  provoquée 
chez  un  mélancolique  persécuté  liallii- 
ciné  de  la  vue  et  de  l’ouïe  par  1’ —  de  cinq 
ceiitiniütrcs  riibes  de  liquide  oépiialo-i'a- 
chidien  stérilisé  do  cheval)  (Roirino- 
viTCii),  54. 

—  intra-ventriculaire  (Tétanos  —  de  sérum 
antitétanique;  mort)  (Viannay),  505. 

—  spinale  (Morti'i  la  suite  d’une  —  de  no- 
vocaïnn  et  de  stryclinino)  (Gadbett),  93. 

Injections  d'alcool  dans  le  traitement  de 
la  névralgie  faciale  (Leszynsiiy),  464. 

V.  Nérralyie  faciale, 

—  épidurales  (Traitement  de  la  névralgie 
seiatique  par  les  —  de  cocaïne  à  doses 
éievéos  et  répétées)  (Queste),  416. 

—  intra-rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie 
dans  le  traitement  do  la  cliorée  (Baiu  el), 
594, 

- dans  le  traileinent  des  états  gra- 
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ves  d’agitation  psycliopaü)iqiie  (Uei.li 
sAiii),  594. 

Injections  pirilrnnadiiires  autour  liii  nerf 
maxillaire  supérieur  (CiiEviiiun),  578. 

—  lirofondi's  périneiirédlex  pour  le  traite¬ 
ment  do  la  névralgie  faciale  et  de  la  .scia¬ 
tique  (llECiiT),  578. 

Innervation  spinale  segnumtaire  di^  la 
légion  lombo-sacrée  de  la  ])eau  du  chien 
(Rossi),  74. 

Insomnie.  Indications  tlicrapoutifiues 
(B.vuiaii),  294. 

—  son  mécanisme  (Sai.mon),  352. 

Insuffisance  plnvnjlandnlaire.  endnrrinn. 

Syndrome  d’Adilison,  atrophie  testicu¬ 
laire,  sym]jtùmes  giganto-aiTomégali- 
ques  (Maiia.no.n).  27. 


-  V.  riu/, 


Insula  (Ariliasie 


^  intégrité  de  l’opei 

cille,  de  1—-  et  du  novau  lenticulaire) 
(.Maiiaim),  406. 

Intellectuelle  (Henri  Poincaré.  Enquête 
sur  la  supériorité  — )  (Toci.dcse),  327. 

Intelligence  (Mesure  de  P  —  clie/.  les 
infants)  ( I1i.net  et  Sim 


Interprétation  (Délire  d’— )  (Lac, 


(Uél 


d’—  cliez  un  persi'cuté  persécu- 


■)  (l)cr< 

—  (Délire  d’ —  ;  auto-accusation  systéma- 
tiipie)  (Séci.as),  483. 

—  (Délire  d’  — .  Ea'foliedo  don  Ouicliotte) 
(LiiuiBT),  430. 

—  (Un  cas  do  délire  d’ —  ;  délire  d'in 
lluence  lélépathiiiue)  (.Maii.i.aiid  et  Liivi 
Daiuias),  552. 

—  (Syndrome  de  Ganser  et  délire  d’- 


(n'Iloi.L. 


,  194. 


Interprétations  délirante!;  (Troubles  de 
riiumeur.  Obsessions  et  impulsions  — 
chez  une  débile)  (Itlondel),  483. 

Intestinale  (Etiologie  d’un  cas  de  poly- 
névi'ite  d’origine  — )  (ItounGUiiiNON),  544. 

Intoxication  ample.re.  Syndrome  ty|)i- 
que,  do  paralysie  générale  évoluant  ver" 
la  guérison  (biAiiAi,)  590. 

Intoxications  (Réactions  méningées  a 
’  i  —  et  lem-  cyto-diagnostic) 


(h’oNTI 


),  414. 


Intracraniei _  , 

Scliwabacb  dans  le  diagn 

Inversion  morale  (Maiiiet 


de 


(Damai 


,  29(1. 


Irido-dilatatrices  (Eibres  —  d’origine 
sjiinale.  Lésions  dégénératives  de  la  ra¬ 
cine  sympathique  du  ganglion  0|)htalmi- 
ijuo  dans  un  cas  de  paralysie  radiculaire 
(lu  plexus  hracial  avec  phéiipmènos  ocu- 
lo  pupillaires)  (Mme  Dejeiu.ne  et  A.Muiii- 
Tiiomas),  350. 

Iritis  (Absence  d’ —  et  de  cliorodito  chez 
les  syphilitiimes  devenus  tabétiijucs) 
(Snycackeii),  83. 


Ischurie  hijsUriqae  (Quoslioh  de  l'hysté¬ 
rie.  Hysti'ù'ie  et  spondylite  — .  Simula¬ 
tion)  (OEcono.makis),  426. 

Isolement  dans  le  tj-aiternent  de  la  neu¬ 
rasthénie  et  des  névroses.  Supériorité  do 
la  cure  libre  (Liivv),  252. 

Ivresse  (.lurisérudenco  des  tribunaux  ou 
matière  de  séfiaration  do  corps  et  de  di¬ 
vorce  et  les  faits  d’  — )  (Juucei.ieh  et 
Fii.Assinn),  232. 

Ivrognes  (.Mesures  à  l’égard  des  buveurs 
et  des  — )  (I’eteuso.n),  594. 


Jugement  (l'sycho-iiathologie  du  — . 
Les  aphronies  et  les  aphroniques)  (liii- 

HIl.I.ONpSl. 

Juive  (La  race  —  jouit-elle  d’une  imnm- 
nité  à  l’égard  de  l’alcoolisme '?)  (CiiEi- 
NI.SBE),  181. 

Jurisprudence  dos  tribunaux  en  ma¬ 
tière  do  séparation  do  corps  et  de  di¬ 
vorce  et  les  faits  d'ivresso  (.Ii  gCEi.iEii  et 
Eii.assieii).  232. 

Justice  militaire,  (Crise  oxcilo-motrice  de 
l’alcoolisme  aigu  devant  la—)  (Simonin), 

231. 


K 


Kleptomanes  et  vols  aux  étalages 
(IlesriTAi.),  483. 

Korsakoff  (Troubles  do  la  mémoire  dans 
le  syndrome  de — )  (Guii.auovsky).  514. 

—  (Troubles  moniaux  dans  lo  s\mlromo 
de  — )  (Eéiiet),  514. 

Kyste  dn  cervelet  au  cours  d’une  otite 
moyoniio  siippiirée  (Texieii),  572. 

—  épithélial  de  l'aque.duc  de  Sylvius  et 
|)seuilo-l<yste  par  ramollissement  du 
plancher  sylvion  (Dei.amaiib  et  .Mniu.is), 
44. 

—  snns-épendnmairc  (Crovxon  et  Dei.amaiie), 

659 

Kystes  sarrn-cocei/giens  coni/éailaii.r  d’ori¬ 
gine  épendymaire  (Davis),  458. 


L 


Labio-i/lo-iso-palato-lari/uf/ir  (Paralysie  — 
progressive  probahlement  symptomati¬ 
que  de  sclérose  latérale  amyotropliiiiue) 

Labyrinthique  (Ponction  lombaire  dans 
le  vertige  — )  (Moi.aiiii),  84. 

Labyrinthites  chroniques  (Trépanation 
du  labyrinthe  dans  les  — )  (Reniu:),  408. 

Lactée  (Sécrétion  —  pormanontc  depuis 
la  puberté  clioz  une  jeune  maniaque)  (Lb- 
iioY),  38. 

Landry  (Anatomie  pathologique  de  la 
maladie  do  — )  (Mlnbt  et  Lecleiic),  450. 

—  (Paralysie  de  —  d’origine  tuberculeuse) 


(Po; 


i'r).  45(1. 


—  (Poliomyélite  aiguë  de  l’enfant  évoluant 
en  paralysie  ascendante  do  — )  (Savini- 
Casteno  et  Savi.ni),  179. 
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Langage  (Contre  graphique  indépendant 
dos  contres  du—)  (Olaiîciia),  18. 

—  (Tliéories  ps,\  (  ho-pliysiologiqucs  du  lan¬ 
gage  dans  l'aphasie  et  rali(''nation  nien- 
talu)  (Brissot),  16. 

Langue  (Myoclonie  avec  .spasnios  de  la 
-)  (U  A  R  RIS),  .477. 

—  (Tcrniinaisons  nerveuses  sensilives  de 
la  inuqueuso  de  la  cavité  buccale  et  de  la 
— )  (CliCCHEREl.I.l),  13. 

Lenticulaire  (Lésion  —  sans  ajdiasie) 
(Maiialm),  17. 

' — (/(lacke  (Lésion  de  la  zone  —  sans  trouble 
do  la  parole)  {Geiiuchten),  446. 

Leucocytaire  (Formule  —  dans  la  manie 
et  la  mélancolie)  (Paiuion  et  Uniir.iiiE), 
244. 

Leucoplasie  linguale  au  cours  d’une  pa¬ 
ralysie  générale  (Gaucher  et  (^esrro.n), 
10;i. 

Lèvre  inférieure,  liémispasnie  congénital 
(ClIEMEVIULli),  465. 

Lévulosurie  (Glycosurie  et — alimentaires 
chez  l’épileptique)  (Florence  et  Cléme.nt), 
31. 

Lipomatose  diffuse  sumélrique  (Pozzi), 
469. 

Little  (Maladie  de  — ),  Paraplégie  spasmo¬ 
dique  sans  lé.sion  des  faisceaux  iivi-ami- 
daux  (Rhein),  498. 

—  Traitement  (Calot),  450. 

Lobes  frimlaüæ,  fonctions  (Bia.nchi),  309. 

—  Icmparaux  (Itéllcxes  auditifs  condition¬ 
nels  dans  l’extirpaliondes  — )  (Kryjanov- 
sKï),  494. 

Localisation  dans  l’aiihasie  (Mo.nakuw), 
269. 

—  do  l’agrammalisnic  (Pick),  19. 

—  de  la  conscience  centrale;  schéma  névro- 
et  psychopathique  (Haskuvec),  244. 

Localisations  dans  le  noyau  de  Thypo- 
glosse  et  du  trijumeau  (Goi.ustein  ctMi- 
MîA),  167. 

—  erriinées  (Remarques  sur  certaines  — 
dans  les  luineurs  cérébrales  et  les  syn- 
dromos  d’hyiiertension  crânienne)  (Vix- 
CE.XT),  536. 

Lombo-sacrée  (.Signe  d'Argyll  Robertson 
et  symptômes  tabétiques  apiiarus  à  la 
■suite  d’un  traumatisme  de  la  région  — ) 
(LAssicNARniE),  644. 

Luxations  de  l’épaule  (Paralysie  dans  les 
— )  (Dklrbt  et  Cauchoix),  466. 


M 


Mâchoires  (Rapports  du  volume  de  l’en¬ 
céphale  avec  le  développement  des  — ) 
(PIETKIEWICZ),  349. 

Malformation  srapiduire  simulant  la 
pai'alysie  du  grand  dentelé  (Rou.x),  466. 

Mal  perforant  burcal  (Pietkiewicz  et  .Ma- 
luE),  95. 

—  —  du  pied,  élongation  du  sciatique  (Fon- 
ta.va),  577. 

—  - (Traitement  du  —  par  l’élongation 

des  nerfs)  (Piccioi.i),  96 

—  planlaire  causé  jiar  l’endartérite 
(Sa.ndehs),  96. 


Mal  perforant  plantaire  par  lésion  des  ra¬ 
cines  sacrées  postérieures.  Réle  troplii- 
que  dos  racines  postérieures  (Bonnet  , 
280. 

- —  (Traitement  du  —  par  les  étin¬ 
celles  de  haute  fréquence)  (Gaucher,  Bro- 
CA  et  La  pont).  110. 

- multiple  et  arthropathie  tarsienne  à 

type  taliétique  sans  tabes  (Barré),  608. 

Malaria  (Système  nerveux  central  dans 
la  —  .  Anarthrie,  convulsions  épilepti¬ 
formes,  syndrome  cérébelleux)  'Grande;. 
83. 

Mammaire  (Thyro'ide  et  glande  — .  l'n 
cas  de  rayxo'déine)  (Sainton  et  Fernet), 

Maniaque  (Délire—  delonguo  durée  cln.'z 
un  toxicomane  à  intoxications  multiples, 
lléro'ine,  morphine,  cocaïne,  alcool  (Sou¬ 
lier  et  Arnaud).  .52. 

—  (Excitation  —  et  puérilisme)  (Di  rré),  56. 

—  (Sécrétion  lactée  permanente  depuis  la 
puberté  chez  une  jeune  — )  (Leroy),  38. 

Maniaque-dépressive  (Folio  —  et  cy¬ 
clothymie)  (  VlROUROUX),  38. 

—  (Obsessions  et  psychose  — )  (l)HNis  cl 
Chari-entier),  193.  ' 

—  (Psychose  — )  (Dide  et  Garros),  678 

—  mélancolique  (Psychose  — )  (Bechte- 
repf),  517. 

—  (Rechei-chcs  psychologiques  oxpérimen- 
tab  s  dans  la  psychose  — )  (Putmann), 
516 

Manie  (Ballet),  193. 

—  (Formule  leucocytaire  dans  la  —  et  la 
mélancolie)  (l’ARiioN  et  Uréciüe),  244. 

—  akinétique  (Kaiin  et  Guic.iiari)),  555. 

—  simple  non  récidivante  et  psychose  pé¬ 
riodique.  (Parant),  4SI. 

Manies  et  phobies  dermatologiques  (Got- 
THEIL).  168. 

Manuel  de  Neurologie  (Lewanlowskv;, 

Marche  (Troubles  de  la  —  chez  le  vieil¬ 
lard)  (Malaisé),  350. 

Massage  (Gymnastique  et  —  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  nerveuses)  (Sneve), 
658. 

Masticateurs  (Atrophie  des  muscles  — ) 
(Ferry  et  Gauduciieau),  141. 

Maxillaire  supérieur  (Injections  périlron- 
cnlaires  autour  du  nerf- — )  (Chevrier;, 

—  (Segments  injectables  du  nerl  — )  (Si- 
CARD),  463. 

Mécanique  cérébrale  (A.muline),  373. 

Médecine  générale  (Psychiatrie  et  — ) 
(Brooks).  429. 

—  légale,  doi'uments  (Adam),  484. 

Médiumnité  (Violences  charnelles  et  --) 

(Peixoto),  483. 

Médullaire  (Régénération  du  prolonge¬ 
ment  —  dos  ganglions  intervertébraux 
dans  les  premiers  temps  do  la  vie  extra¬ 
utérine)  (Abi’ndo),  73. 

—  (Troubles  nerveux  d'origine  —  à  la 
suite  de  traumatismes  des  extriunités) 
(Bienfait),  244, 

Médullaires  (AlTcctions  —  dont  les  symp¬ 
tômes  simulèrent  au  début  dos  troubles 
de  nature  pitliiatiquo)  (Dufour),  22. 
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Médullaires  (Lésions  —  et  psychose 
dans  ranéniie  progressive)  (Sieiieiimnu), 
318. 

—  ('l'rouhles  eér6hrau,\',  —  et  névriliques 
l'he/,  iinel'eininc  atteinte  de  voniisseinents 
incoorcibic.s)  {FiiriiiNsnoi.z),  «49. 

Mélancolie.  Altérations  du  sympathique 

—  avec  idées  de  culpal)ilité.  Inllucncc  de 
l'éducation  sur  la  folie)  (Louckeï),  38. 

—  du  peintre  tlîigo  van  di'r  Gocs  (DiriiÉ 

et  OiiVAcx),  S.")!. 

—  (Formule  Icucocvtaire  dans  la  7nanie  et 
la--)  (l’AimoNet'faÉcmn),  244: 

—  pure,  deux  cas  (Kii.Moxn  et  Voive.nhi.;, 

Mélancolique  pertéaiU  (Kffets  d’une 
réaction  méningée  aseptique  provoquée 
i  ljez  un  —  halluciné  de  la  vue  et  de  l’ouïe 
par  l'injoction  araidmoïdienue  de  cinq 
ccntiinéires  ctibes  do  liquide  (^éplialo-ra- 
cliidicn  stéi’ilisée  de  cheval  (Koi;iii.\o- 
v.Tcn),  .34. 

Mélancoliques  (l.tats  —  au  déhut  delà 
démence  précoce)  (F.vssor),  33t. 

Mémoire  (Observation  sur  la  —  chez  les 
adolescents  et  les  aliénés)  (Dt^riur),  34. 

—  (’l'rouhlos  de  la  -  dans  le  svndromo  do 
Korsakoiï)  (Grii.AhOvsKY),  514. 

--  ('rumeur  des  loiics  frontaux  et  du  corps 
calleux;  troubles  de  la  — )  (Mccuia),  77. 

Méningée  (Filets  d’une  réaclion  —  asep¬ 
tique  provoquée  chez  un  mélancnliqno 
persécuté  halluciné  de  la  vue  et  de  l’ouïe 
l)ar  l’injection  arachnoïdii  nncdecimi  cen¬ 
timètres  cubes  de  li(|uid(!  céptialo-rachi- 
dien  stérilisé  de  cheval)  (Hociiinovitch), 
,5'f. 

, Gangrène  symétri(|uc  dos  extrémités 
<rorigine  radiculaire  probable.  Réaction 
— )  (liii.iiEFcr  et  Vii.i.AiiET),  325. 

—  'Gliome  du  lobe  tem|)oral  droit  avec 
surdité  bilatérale  et  réaction  — )  (Fai.- 
r.AssE),  448. 

—  (lléniorragie  méningée;  Réaction  — à 
forme  de  méningite  céiébro-spinale  ;  gué¬ 
rison  iiar  la  poni'tion  lombaire)  ('I'kziînas 
ne  .Mon  rcni.,  Ghoi.I’IX  et  .Maiiti.n).  414. 

Méningées  '(Réactions  —  au  cours  dns 
intoxications  et  leur  cvto-diagnostic, 
(Fox'raox.xn),  414. 

—  (Histologie  des  réactions  aseptiques 
piovofiuées  cliez  l’homme) fJJicAim  l't  Sa- 
I.I.N),  42. 

Méninges,  syphilis  et  saturnisme  (Maiuk 
et  ItEAcssAicr),  lOü. 

Méningisme  et  ])eiitonisme  d’origine 
verndneuse  (Dru.Éo.x),  «1. 

Méningite  tuberculose  rénale  avec  inté¬ 
grité  des  poumons  (Sciiheiiieii  et  Chcet), 
319 

--  tiii/iti-  IL  ■nnrumiiioiiufs.  Cas  secondaire 
(i  l’cmplfvféme  des  sinus  frontaux  (Mac 
Ca.mi'1u;Li:  et  Rowi.a.no),  319. 

- ^^traitement  (I)e.xcii),  320. 

—  en  rbrii-spiiiiile  (IIaci.ev),  277. 

—  —  à  diplocoque  de  nature  indéterminée, 
l'ontemporaine  d’une  bactériémie  à  [lara- 
Ihyphoïdo  11.  (Sai.eueiit  et  Loris),  270. 

- à  forme  intermittente  (I’omot),  243 


Méningite  cérébro-spinale  à  Munich 
(Maïeh  et  Waldmann),  459. 

—  —  chez  le  nourrisson  (Lesage),  460. 

- chez  les  enfants  (Rankin),  460. 

- chez  un  enfant  de  deux  mois.  Ponc¬ 
tion  du  ventricule  latéral.  Injections  in- 
tra-ventricnlaires  de  sérum  anti-ménin- 
gitique  de  Flexner  (Fisciibii),  276. 

- (Diagnostic  de  la  —  par  la  méthode 

de  la  prccijnto  réaction)  (Vi.xcent),  278. 

- en  ltelgique(IInN.sEVAi.  et  Biiuvndche), 

- (Kpidemie  de  —  de  Rennes)  (Tizon), 

458. 

- (Hémorragie  méningée;  réaction  mé¬ 
ningée  à  foime  de — ;  guérison  par  la 
ponction  lombaire)  (Téze.nas  nu  Moxtcki., 
Ciioui'i.x  et  Maktin),  414. 

- (Liipiidccéidialo-rachidien  dans  la—) 

(Dorrna),  460. 

- (Liquide  céphalo-rachidien  dans  la  — 

à  mcningoco(|ues)  (.Mestiiezat),  401. 

—  —  (Méningite  tuberculeuse  localisée 
dans  la  moelle  lombo-sacrée,  ayant  don¬ 
né  les  symiitômes  d’une  —  (Aciiei.is  cl 
Nii.nokawa),501. 

- (Réaction  de  fixation  de  Itordcl-Gen- 

gou  pour  le  diagnostic  de  la  —  (Cohen), 
278. 

—  —  traitement  (Voisin),  463. 

- un  cas  (liiiiAiii.ï  et  Noiuiman),  405. 

- épidémiiiiic  (Ganzinoky),  501. 

—  - (Syndiomo  urinaire  paradoxal  de 

la  -  )  (.SAi.EiiBaTet  TmutEiiT),  462. 

—  çirippiür.  (IIymanso.n),  91. 

—  («(luifc  chez  les  pneumoniques  (Mouisseï 
et  Nové-.Iosseiiand),  413. 

—  poslérieure  (Hydrocéphalie  intorno  et 
amaurose  sans  altérations  ophtalmosco¬ 
piques  définies,  à  la  suite  do  —  basale 
ou  ependyniitc)  (WnaEii),  76. 

—  pnruleule  (’fhrombose  des  sinus  com- 
l)lii|uéo  par  un  abcès  cérébelleux  et  une 

-  -)  (Ba.uiN),  83. 

-  sriirlitlineuse  staphylococcique  (Weii.i. 
et  Muiiiuouanii),  414. 

—  srlérnise  ci!rébri)-s]iiniile  {HypliiUs  du  né- 
vraxe  à  forme  anormale.  — .  Petites  lé¬ 
sions  liulbaires  en  foyer.  Cavités  médul¬ 
laires  syringomyélifbrmes  (Ai.quieii  et 
ToucmaiÙi),  274.  ' 

—  séreuse  dans  la  fièvre  typhoïde  et  son 
traitement  par  la  ponction  lombaire 
(Stein),  279. 

- venlricidaire  (l’soudo-tumeurs  céré¬ 
brales  et)  —  (Ray.moni)),  90. 

—  siiphililique  chronique  avec  coinjiression 
d(j  la  moelle  (Stewahï),  91. 

—  hibernileuse  localisée  dans  la  moelle 
lombo-sacrée  ayant  donné  les  symptô¬ 
mes  d’une  méningite  cérébro-Sjiinalc 
(Aciiei.is  et  Niinokawa),  301. 

- traitement  (Yoiinge),  502. 

Méningites  (Décom|ireasion  dans  le  trai¬ 
tement  des  — :  Ponction  lombaire)  (Hui.ï- 
ciîn),  320. 

—  (Lésions  do  la  moelle  dans  les  — )  (Ti- 
NEi.),  1-6  etBl. 

(Rétlcxe  collatéral  des  membres  infé¬ 
rieurs  dans  les  —  des  enfants  (Giieco), 
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70!) 


Méningites  céi-ébro-spiniiles  (Lésions  oon- 
eoiiiitaiites  des  centres  nerveux  dans 
les  — )  (Claude  et  Lejonnb),  402, 

- aiguës  à  début  foudroyant  (Dalme- 

nusciie),  4G1. 

—  clironitiuessijphiUlUiues.  Lésion  dos  nerfs 
do  la  base  du  cei’veau  dans  le  tabes 
(Vincent),  412. 

—  suraiguës  consécutives  aux  afi'ections  de 
l’aiipareil  respiratoire  chez  les  enfants 
(I)ELFOSSU),  91. 

--  /;/p/ii(/ar.s  (Ci.AUET  et  Lyon-Cae.n),  413 

Méningitique  chronigiw.  (Coexistence  do 
sclérose  en.  jilaciues  et  d'un  processus  — 
do  nature  alcooliiiue)  (Euzièjie  et  Ci.ii- 
ment),  22. 

Méningocoques  (Liquide  céphalo-racbi- 
dien  dans  la  inéniiiKito  cérébro-spinale  à 
— )  (Me.stbezat),  461 . 

Méningo- encéphalite  tuberculose  et 
déinonco  catatoniijue  (Léi’i.ne  et  ïaty), 


—  r.gohililique  (lîrANCoxE),  77. 

- accidents  épilc.pti(|ues;  amnésie  ré- 

troanterogrado  sans  confabulation  ni  dé¬ 
lire.  Uénience  (Séclas),  276. 

—  luhitrculnisr.  Etude  bistologbiuc  (Liieii- 
midte),  49. 

Méningo-épendymite  lubereule.use  së- 
rrase.  Ilydrocépbalie  aigue  du  nourrisson 
(l)ELAMAiiEet  Gain)  560-564,  668. 

Méningo-myélite  ilironiguc  Oplitalnio- 
plégio  interne  (lUiiius),  83. 

Menstruation  (lidluence  do  la  —  sur 
l'état  mental  ( Voïïséciiovskv),  S13. 

Mental  (l)i|)légie  spasmodique  avec  déli- 
cit  -)  (Williamson),  78. 

—  (Inlluencc  de  la  menstruation  sur  l’état 
—  )  (VolTSliCIIOVSKY),  513. 

Mentales  (Anatomie  pathologique  de  la 
thyroïde  et  de  i’by|)opliyso  dans  quelques 
maladies  —  et  nerveuses)  (Zalla),  187. 

—  Classilieation  dos  maladies  — )  (Ballet 
et  Maillaiui),  285. 

~  (Classilieation  rationnelle  des  maladies 
-)  (Kéhaval),  330. 

^  Ecbango  des  gaz  dans  les  maladies  — ) 
(Omoiiokokf),  494. 

—  (Statistbpios  sur  quélques  relations  étio- 
Ingiiiues  dans  les  maladies —)  (I’adovani), 


214. 

(Sano),  217. 

Mentalité  tn/’an/ile  et  infantilisme  (Santé 
UE  Sanctis),  580. 

Mentaux  (Symptômes  rares  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  Troubles  —,  pleurer  et 
rire  spasmodiques)  (Liieiimitte  et  Giic- 
eione),  647. 

"  (Troubles— dan.sletabes)(TnuËLi.E),  338. 

"(’l' roubles  — dans  le  syndrome  do  Kor- 
sakolf)  (FÉiiEï),  514. 

Méralgie  pareslhésique,  signe  caractéris- 

j^lique  (Imi'allemeni),  649, 

Métabolisme  dans  les  psychoses  (Kalfi'- 
siann),  652. 

Métamérie  (Helation  entre  le  nombre  des 
''ertèbros  et  les  taches  de  la  fourrure) 
(Onei.lj),  640. 


Microcéphalie  pure  (Pnun.M),  77. 

Microgyrie  et  absence  du  corps  calleux 
((iiiozj,  169. 

Micromélie  congénitale  limitée  aux  deux 
biiniérus  (Daxlos,  Apeut  et  Flandhixi 
506.  ' 

Miction  (Troubles  do  la  —  et  de  la  défé¬ 
cation  consécutifs  aux  lésions  e.xpéri- 
mentales  du  cône  terminal  ou  de  la  queue 
de  clieval)  (Uous.sv  et  Kossi).  316. 

Migraine  (Kuii),  190. 

—^udbogénie  et  traitement  (l’AniioN-;,  257- 

—  vomissements  périodiques  et  épilep¬ 
sie.  Vomissements  périodiques  du  sang 
ILeucii),  476. 

—  ophlalmoplégique  (Leclehc),  476. 

Migraines  (Levy  et  Baufle),  476. 

—  (Névralgies  faciales  et  —)  (Lévy),  243. 

Millard-Gubler  (Paralysie  alterne,  syn¬ 
drome — )  (Baiunski),  20. 

—  (Paralysie  alterne,  syndrome  — )  (Ba- 


Moelle.  .\blation  des  tumeurs extra-inédul- 
laires  et  iulra-niédullaires  locallsée.s. 
(ElsdeiuO,  457. 

—  (Application  locale  de  strychnine  et  de 
phénol  sur  la  —  lombaire)  (iMagmxi  et 
Kicco),  74. 

—  (Cellule  nerveuse  do  la  —  au  voisinage 
des  blessures  asejitiques  expérimentales) 
(Bos.si).  14. 

■-Claudication  intermittente  (IJejeiune  et 
Poix),  273. 

—  (IIAIIDY),  454. 

—  (Compression  do  la  —  par  néoplasnn^ 
verlébral.  Voies  coinmissuralcs  niédul- 
lairi's  et  physiopathologie  des  réllexes) 
(Sevehixo  et'  CiAUHi),  84. 

—  (Dégénération  et  régfmération  dans  la  — 
à  la  smte  de  l’occlusion  temporaire  do 
l'aorte  abdominale)  (Besta),  567. 

—  Dégénération  radiculaire  du  cordon  pos¬ 
térieur  dans  un  cas  d’amputation  de  la 
cuisse  remontant  à  71  ans  (Dejeiune  et 
Amuié-Tiiomas),  42  et  153-161- 

—  (Intervention  chirurgicale  dans  les  trau¬ 
matismes  du  rachis  et  de  la  — )  (Senceut), 
89,  499. 

—  Lésions  dans  la  thromhosc  de  l'aorte 
abdominale  (IIedizzi),  14. 

—  lésions  dans  les  méningites  (Tinel),  1-6 
et  51. 

—  (Lésions  dans  un  cas  de  syphilis  du  né- 
vraxe  à  marche  rapide)  (Aloiieh),  274. 

—  (Méningite  syphilitique  chronique  avec 
compression  de  la  — )  (Stewakï).  91. 

—  (Processus  régéuératifs  et  dégénératifs 


consécutifs  à  des  blessures  aseptiques  du 
système  nerveux  central.  —  et  nerf 
optiipio)  (Rossi),  72,  493. 

—  (Radiothérapie  dans  les  maladies  do  la 
— )  (Buaujaud),  109. 

—  lombo-sacrée  (Méningite  tuberculeuse  lo¬ 
calisée  dans  la  —,  ayant  donné  les  symp¬ 
tômes  d'une  méningite  cérébro-spinale) 
(Aciiei.is  et  Nu.nokavva),  501. 

Monoplégie  brachiale  par  électroeution 
avec  anesthésie  hystôri(|ue  par  explora¬ 
tion  médicale  delà  sensibilité.  (Sonjuus), 
138. 
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Monoplégie  cérébrale  durable  avec  ancs- 
Uiésic  el  astérro^tiosie  nassagoro»)  (Sou- 
urii.s  et  Vauciieii),  610. 


main  ■.Iacoiiki.i.i),  4'JG. 

Moral  insanihj  (La  question  do  la  «  - 
en  Allemagne.  Los  p.syclioses  punit 

Morphine  (Délire  maniaifue  do  longue 
diu  oe  olioz  un  to.vioomam!  a  mtoxicalions 
multiples,  lloroïno,  — ,  cocaïne,  alcool) 

Mort  stubu  'e  (Délire  aigu  avec  syndrome 
-)  OtiiMONn  et  Voivn.Nin.)  blii. 

Motrices  (Rapports  dos  névrosés  vi 
—  avtu  les  psyclioses  l'onctionnelles) 


Mouvements  o.s’.so 


(144. 


t  croisés  avec 


nidyse 
c  dos 


(\Vu, 


—  papïl/aim.  physiologie  (Lafox),  64:!. 
Musées  d’aùle  (.Masiiî),  lü!!. 
Myasthénie  (Ci.aciie),  114. 

-(Ci.AUiiE  et  Vhiu.cn)115. 

—  (liizAHiii).  04:i. 

—  qrare  a' lirb-CMIlam  (Latgxel-Lavas 
■riNE  etBoinio.N),  324. 

—  (Ror.'SY  et  Rossi),  662. 

—  Doctrine  myopatliique  (Fiicc.om),  93. 

—  et  réaction  myastliénique  (Hciiiioiiisii) 
643. 

Myatonie  ulrnphiqae  ('I’uii.mîv).  421 . 

—  (oui/éiiilale  (Smsu),  421. 

Mydriase  Iraimialiiiue  au  point  de  via 

(■,llni(|uo  et  médico-légal  (I>iiieiiii),  432. 
Myéline  Une  nouvelle  l'onnatiou  de  la 
gaine  (NAOEOTru),  14. 

Myélite  darso-lombuire  aiguë  au  cours 
d’une  Idennorrugie  récente  (Oi..MEn),  65- 

71  et  150. 


■cnleu 


•8  de  11 


péripaeliyméningite  tuherculcusc  ( 

MiTïE  et  Ki.aiifei.ii).  45. 

—  hllikigue.  aiguë  (Voisi.N  et  . 
vn'cii)  456. 

Myoclonie  avec  spasmes  do  la  langue 
(ilAiiiiis),  477.  . 

Myopathie  Igpe  dislal  (Ratten),  421. 

- chez  |)luBieurs  membres  d’une  mémo 

famille  (Ratten),  421. 

—  tgpejuréuilc  (Sau.niieiis),  421. 

Myopathiquo  (.Myastlienia  gravis. 

trine  -)  (Kiuigom).  93. 

Myosite  osüfiaule  (’rFio.MPS0N),  421. 

Myotonique  (All'ection  exceptionnelle  du 
tonus  umseulairc.  association  des  trois 
svndromes:  parkinsonien,  —.catalepsie) 
(Rummo  etCiAuiu),  568. 

Myxœdémateu8es(Adiposedoulouro 
avec  manifestations  — )  (.Steiin)  2S. 

Myxœdémateux  (Nanisme  mitral  — ) 
Ki.irrEi.  et  CiiAimoi.)  366. 


Myxœdème  (Dawsü.n).  472. 

—  (Faut-il  atli'ihuer  à  une  peiiurbation  des 
fonctions  cérébelleuses  certains  troubles 
moteurs  dans  le  — ?)  {Soueiibehgii),  487- 
491. 

—  (Glycosurie  dans  le  —  (!t  l'insufrisance 
tbvroïdienne)  (I’aiiisot),  423. 

Myxome  de  la  I"  et  de  la  II"  racine  cer- 
vicalé  (SroazA),  648. 


N 


Nævi.  Disposition  radiculaire  (Ki.ipi>ei.  et 
1>ieiiiie-Weii.),  282. 

- chez  un  enfant  do  5  ans  (Auma.N'i.-De- 

r.ii.i.E  et  Lagagnb),  606. 

Nains  (Lacnois),  367. 

Nanisme  mitral,  sclérodermie  et  lésions 
des  glandes  à  séerélinn  interne  (Giieva- 
lieii-Lavaciie  et  Voivenei.),  239. 

- myxa'demnlcux  (KeirpEi,  et  Ciiaiiiiol), 

366. 

—  tu.rique  (PniiuiN  et  Riciiox),  36.5. 

Narcolepsies  (Liieiimitte),  203. 

Nasale  (Zona  thoracique  d’origine  — ) 

(.\Iaimi),  24. 

Néphrite  aiguë  (Amaurose  subite  au  cours 
d  une  —  avec  o'.déme  sans  azotémie. 
.Stase  veineuse  péripapillairo.  Ftat  l'osé 
de  la  jiapille.  Guérison  rapide.  Réde  de 
r<ndomc  cérébral)  (WiiiAi.  et  Vaccheb), 
467. 

—  rhronieiue  sgphililique  ;  neuro-fibromes 
multiples  (Rai.zek  et  Maiiie),  304. 

Nerf,  (Vitesse  do  transmission  dans  le  — 
au  cours  du  développement  de  la  para- 
bio.se)  (l'oi.ouMooviNoFF),  494. 

Voy.  Maxillaire,  supérieur.  Phrénique. 


Nerfs  chirurgie  (Maiiagi.iano),  377. 

—  Grofl'e  dans  les  paralysies  llasqucs 
(Stoffei.)  320. 

—  l’bénoménes  cellulaires  dans  la  dégéné¬ 
rescence  wallérienno  (Zai.i.a),  72. 

—  rraniens  (’l’umeur  do  l’angle  cérébcllo- 
pontin  considérée  pendant  six  ans  comino 
un  tic  douloureux.  Symptémes  de  l’irri¬ 
tation  du  IX"  et  XII"  — )  (Weiseniiiihg), 


—  périphériques  (Dégénération  et  régéné¬ 
ration  du  système  nerveux  périphérique) 
(Baiihaqiibii),  617-627. 

Nerveuse  (l)oelrine  segmentaire  en  p»' 
tbologie  -)  (Aiiuniio),  639 

—  (Maladie  —  indéterminée  chez  le  frère  et 
chez  la  soeur)  (Wooe  et  Wii.son),  333. 

—  (Pi-écipilation  de  la  substance  —  sous 
forme  réticulaire)  (Toüde),  168. 

-(PlGllIM),  168. 

—  (Réaction  do  Wassermann  en  rappor" 
avec  des  lésions  expérirnenlalos  de 
substance  —  centrale)  (Nizzi),  367. 

Nerveuses  (Anastomoses  musculaires  et 
— )  (Piiocas),  110. 

—  (Anatomie  pathologique  de  la  gland® 
thyroïde  et  de  l’hyiiophyse  dans  (iue|' 
ipies  maladies  mentales  el  — )  (Zaees)’ 
187. 

—  (Diagnostic  dilférenliel  entre  l’hystéri^® 
et  d’autres  maladies  — )  (Bvchovski),  1>86. 
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Nerveuses  ((jymnasti(|iio  et  massage 
dans  le  traitement  des  maladies  — ) 
(Snüvu),  ess. 

—  (Les  fonctions  — .  Lès  fonctions  Imlbo- 
médullaires  ;  fonctions  viscérales,  sécré¬ 
toires,  tropliiijnes  et  tliormogéniques) 
(BliCHTEREW),  5ti4. 

—  (Systématisation  dos  li'sions  cutanées 
dans  les  maladies  —  et  mentales)  (Kose), 
L>14. 


—  (Sano),  217. 

—  ('rraitement  arsenical  dos  maladies  — 
organiques)  ^\\’II,LlGn).  435. 

Nerveux  (Altérations  déterminées  pa” 
l’intoxication  alcoolique  dans  le  système 
—  )  (Monïesano),  fbS. 

—  (Ginématograplne  dans  l'étude  des  mala¬ 
dies  du  système  — )  (Sainton),  348. 

—  (Corps  de  Negri.  corps  de  Lentz  et  alté¬ 
rations  des  centres  —  dans  la  rage) 
'Amato  et  Fi.A(iELi.A),  24. 

—  (I)égénèration  et  régénération  du  s, 
Ionie  — périphérique)  (llAnnAOUEa),  617- 
627. 

—  I  Enseignement  de  l’Iiygièno  du  svstè 
--)  (Teio.mas),  509. 

—  (Fonctions  ilu  système  — ,  relations  avec 
sa  structure  dans  l’organisme  animal) 
'Favoiiskv),  168. 

—  (Inlluence  des  poisons  industriels  sui 
système  -)  (Za-miger),  417. 

—  (InIlucnce  du  système  —  sur  les  proces¬ 
sus  de  régénération)  (Gemei.li),  568. 

—  (Inlluence  du  traitement  mercuriel  s 

la  composition  du  liijuide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  les  maladies  du  système  —  de 
nature  syphilitique  ou  parasyiiliilitiquo) 
(.Iavoiiski),  264-267. 

— •  'Loi  do  Weher-Fechner  dans  le  domaine 
d.ss  sensations  acoustiques  chez  les  - 
et  les  aliénés)  (Gutmann),  35. 

—  (.Maladies  syphilitiques  du  système  — 
Leurs  relations  avec  un  traitement  ii 
complet  et  impropre  de  la  syphilis) 
(Collins),  378. 

—  (  Processus  régénératifs  et  dégiméralifs 
consécutifs  aux  blessures  aseptiques  du 
l'ystème  —  central,  moelle  et  nerfs  opti¬ 
ques)  (Ho.s.si),  493. 

—  (Pathologie  dos  maladies  héréditaires  du 
syslôme — )  (Sachs),  311. 

—  (Phénomènes  — consliités  chez  les  s 
vivants  du  trernhlcmerit  de  terre  du  28  dé¬ 
cembre  1908)  (Num),  585. 

(l’ronostic  des  troubles  —  post-traur 
liques.  Hystéro-traumatique,  névrose 
traumati(iue)  (OLi.ivEet  Le  .Mekinhn), 587. 

"(Hèle  dos  bactéries  dans  la  pathologie  du 
système  —  central)  (IIo.mén),  311. 

■—  (Sénoscenco  physiologique  jirématuréG 
do  queh|ues  systèmes  organiques.  Patho- 
Kènio  do  cortàinos  maladies  du  système 
— )  (Catola).  21 . 

(Structure  du  système  —  central)  (Lan 
CISI.AAN),  348. 

(Syphilis  du  système  — )  (Mott),  347. 

"  (Syphilis  du  système  —  dans  les  six  pre 
"dères  années 'de  l’infection)  (Heaü),  78. 

"  (Système  —  d'un  homme  frajipé  de 
thrombose  do  l’aorte  abdominale)  (He- 

luzzi),  14. 


Nerveux  (Troubles  —  et  psychiques  chez 
les  artérioscléreux)  (CnAMEn),  431. 

—  (Troubles  —  précoces  du  mal  de  l’ott 
sous-occipital)  (Rocsset),  455. 

Neurasthénie  (Isolement  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  —  et  des  névroses.  Supério¬ 
rité  de  la  cure  libre)  (Lévv),  252. 

—  Réhabilitation  (Knaim'),  189. 

—  des  inuniliés  (Lecleiic),  511. 

—  lalenie  et  —  en  activité  dans  leurs  rela¬ 
tions  avec.  la  chirurgie  (Mac  Guihe),  189. 

Neurasthéniques  (Etats  —  et  psychas¬ 
théniques  post-infectieux)  (Feuii.lade), 


—  {Pathogénie  des  états  — )  (Liirixii),  509 

—  jLa  Norvège  pour  les  — )  (Namhack) 

Neurofibrillaires  (Lésions  —  des  cel 
Iules  corlicales  des  paralytiques  géné 
raux)  (Laui.xel-Lavastine  et  Pitulescv) 

Neurofibrilles  chez  le  vivant  (Lcgaho) 
637. 


—  (Précipitation  de  la  substance  norvous 
sous  forme  réticulaire  et  résistance  di . 
-)  (Tohue),  168. 

Neurofibromatose,  maladie  de  Reclding- 
hausen  (Gauducheac).  673. 

Neuro- fibromes  multiples  (Néphrite 
chronique,  syphilitique,  — )  (Balzer  et 
Marie),  504. 

Neurologie  (Manuel  do  — )  (Lewandows- 
ki),346. 

—  (Àlèthode  biologique  de  diagnostic  en  — 
et  on  psychiatrie)  (Mosks).  378. 

-  neuhnre  (Lapehsonne  et  C.vntoxnut), 


Neurone  (La  position  actuelle  de  la  théo¬ 
rie  du  —  dans  ses  relations  avec  la  neu- 
ropatliologic)  (Mott),  71. 

Névralgie  faeiule.  (SiCAnn).  463. 

- Alcoolisation  locale  (Sicaiuh.  279. 

- (CllEVlUER),  578. 

- Cures  successives  d’alcoolisation  lo¬ 
cale  (Sicard),  603. 

—  —  (ln.ieclions  profondes  pèrincuréales 
pour  lo'traitement  do  la  —  et  de  la  scia¬ 
tique)  (Hecht)  578. 

- -  Section  de  la  racine  protuhérantielle 

du  trijumeau  (Bei  le  el  Croeckaert),  464. 

- (Thromhosc  de  l’artère  céi'éhclleuse 

inlèrieure  et  postérieure  gauche  suivie  de 
—  dans  l’aire  analgésique)  (Harris),  82. 

- Tic  douloureux  de  la  l’aeo  de  forme 

aiguë  et  curable  (Laxnois),  463. 

- Traitement  par  les  injections  d’alcool 

(Lbszyxskv),  464. 

—  primitire  île  reelum  (Parmentier  et  For- 


c.Aui.),  579. 

Névralgies.  Traitement  électrique  (Fo- 
VHAU  IIE  CorRMHLLES),  252. 

—  Traitement  manuel  (M'etterwalu),  383. 

—  facial rs  et  migraines  (Lévv),  243. 

Névrite  dùiècH^iic  (Rimiiaud),  502. 

—  du  Irijameau  avec  atrophie  dos  muscles 
masticateurs  (Ferry  et  (iAunuciiE.iu), 
141. 

Névrites  motrices  uscendanles  d’un  mem¬ 
bre  inférieur  après  blessure  do  la  plante 
du  pied.  Extension  des  névrites  mo¬ 
trices  au  membre  inférieur  opposé.  Lié- 
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\eloppeiuünt  consùi'iilU'  d’uno  syriogo- 
Iiiydlie  aiuET  et  I.ujovm;;,  132. 
Névrites  ijériiihn-iiiui-s  iluiis  l’état  piiorpé- 
l'ul  (lio.\.\AiiU':  et  Ho.'iE.N'/.wiTT),  2"'J. 

- 'rraitcineiit  dus  —  pai-  lus  agents  pliy- 

si(|ues)  (l)Esi.oN(icnA.Mi'S),  2i)2. 

Névri tiques  ''1  roubles  curebraiix,  inéd 
laii'us  ut  —  cbez  iinu  luinniu  atlciiUu  do 
von)issoiiiuQtsincücrciblcs)(l<’iii'iiiNSHOi,z) 


l’éliidu  d(!  la 


Névroglie  (Colorai 
— ,  (Liieiimitte  et  (ilccio.ne),  /a. 
Névropathes  (Céiilialée  des  — )  (Sun 
iiiiii),  iTS. 

—  (Habitus  extérieur  des  — )  ÜiÉaii.i.i 


—  (raHm(i//(/«e  (l'ronosue  dus  troubles  ner¬ 
veux  i)iist-trauiualiiiu()s,  llystéro-li-aii- 
iiialisme,  — )  (Uli.ivu  ut  Lu  Muiijxkn;, 


aS/. 

Névroses  (Rêves  et  leurs  relations  aveu 
les  — }  'Biuli.I,  4"a. 

—  vasu-mnlrUns  lia[)ports  aveu  les  psy¬ 
choses  ronutionnellüs  (liosiiNKiiLii).  Oaü. 

Nourrisson  (.Méningite  uérébro-spinale 
ebuz  le  — )  (Lesaiiu),  460. 

—  (iMeuingo-épondyinite  séreuse  tubercu¬ 
leuse  du  — .  Tuberculose  typique  des 
ganglions  jugulaires,  du  poumon,  du  foie, 
de  la  rate  et  dos  reins,  atypique,  dill'use 
dos  méninges,  dos  plexustdioroïdos  ut  do 
l’épendyme  cérébro-médullaire,  origine 
iufuelieuse  de  Tbydrocépbalio  et  do  l’b  v- 
dromoliu)  (Ducamaiie  ut  Cai.s),  560- 
564. 

—  (.Méniugo-épendymitc  lubereuluuso,  sé¬ 
reuse.  Il vdiocépbalie  aiguë  du  — )  (Uk- 
i.AMAUu  oICain),  668. 

—  (InlUienec!  nocive  sur  lu  —  des  conilitions 
pathologiques  do  la  glande  thyroïde  cbez 
la  mère)  (Sroi.viîiii.Mt,  186. 

—  (Tétanie  chez  le  —)  (.Iaiuiui,),  364. 

Nouveau-né  ( Ktat  dus  pupilbis  cbez  lu  — ) 

itililiUli.N),  406. 

—  (Lxcitabilité  de  récorc(!  cérébrale  chez 
le  uliiun  — )  (Calante),  !)6a. 

Novocaïne  (Anesthésie  lombaire  à  la  — ) 
(CiiaI'Ut),  383. 

—  (Mort  à  la  suite  d’uiu!  injection  sijinale 
(le  —  utdu  strychnine)  (üauiiutt)  93. 

Noyau  hiilicuiaire  (Aiibasiu  nmlrico  et 
sensorielle  sans  intégrité  de  l'opercule, 
do  l’insula  et  du  — )  (.MAiiAiMj,  406. 

-  raiKje  des  mammifères  (Monakow), 
402. 

Noyaux  nwteuys,  symptomatologie  des 
all'octions  (Colustein),  272. 

Nucléinates  (Traitement  d(!  la  paralysie 
générale  par  lus  injections  de  — )  (l)o- 
natti),  288. 

Nystagmus  des  mineurs  (RoisiEs),  83. 

—  (Kacteur  idéatit  dans  le  vertige  et  dans 
le  — .  ICtudo  d(,'3  réactions  d’équilibre) 
(KiiniËMiEua),  408. 

—  ctdoriiiui-  dans  la  suppuration  du  l’oreille 
(ClIANOIXE-DAVilAiNCIlEs;^  407. 


O 

Obsédants  (Phobie  chez  une  persécutée, 
seiitiiueuls  —  et  (jpération  antérieure¬ 
ment)  (Ci.i:in.Mi(AUi.T),  107. 

Obsessions  et  psychose  maniaque  dépres¬ 
sive  (l)ENV  et  ClIAlU'ENTIEIl).  193. 

—  (Cenése  des  états  bystériciues  dans  l  on- 
fancu  et  leur  rulali(ju  avec  les  frayeurs 
et  lus  — )  )\Vir,LiA.Ms),  583. 

—  l’sypbysiologiu  des  —  ut  impulsions 
morbides)  (A.we],i.ne),  373. 

—  (Troubles  derbumeur,  —  et  impulsions. 
IntorprétatioHs  délirantes  cbez  une  dé¬ 
bile)  (Hlondei.),  483. 

Obstétricaux  (Traumatismes  —  dans 
l’étiologie  dus  ene.épbalopatbics  infaii- 
liles)  (ItADoNNEr.x),  449. 

Occlusion  li't}ipi)ritirn.  (Dégénération  et 
régénération  dans  la  moelb(  à  la  suilc  do 
I’—  de  l’aort((  abdominale)  (Resta),  567. 

Oculaire  (Neurologie  —  (Lai'eiiso.nne  et 
Cantonnet),  628. 

—  Réactions  réllexes  provofiuées  chez  des 
liémiplégi(|uus  par  l’excitation  do  la  cor¬ 
née  ut  par  la  pression  exercée  sur  le 
globe  — )  (Daunini),  170. 

Oculaires  (Tumeurs  du  IV"  ventricule  et 
troubles  — )  (Coctei.a).  613. 

-(Troubles —  dans  la  maladie  do  Tbom- 
sun)  (l'EciiiN),  567. 

Oculo  pupillaires  (b’ibres  irido-dilata- 
triccs  d'origine  spinale.  Lésions  dégéné¬ 
ratives  du  la  racine  sympathique  du 
ganglion  üpbtalmi(|ue  dans  un  cas  de 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial 
avec  phénomènes  — )  (Mme  Dejeiune  et 
A.NiniB-TimMAS),  350. 

Œdème  du  Tavamt-bras  (Volumineux  — 
et  de  la  main)  (Gi.oaiEiix),  242. 

—  coniii'iiitiil  du  la  jambe  (Smith),  469. 

—  paijiltairc  dans  l’exagération  do  la  pro.s- 
sion  intra-craniennu  (Ley),  77. 

- (Syndrome  cérébelleux  complet, avec 

— ,  ayant  disparu  sous  Tinlluencu  dn 
traitement  ioduré)  (GALLAVAnnix  et  Re- 
IIATTC),  451. 

—  pulniDniiire  itiyuy  comme  fuit  terminal 
dans  l’épilepsie  (Oiii.MAunna),  31. 

Œil  dus  débiles  (Gi.aiik  et  Goiie.n),  519, 

—  (Paralysies  des  muscles  de  1’—)  (Sauvi- 
NEAC),  '633. 

Olivo  ponld-cn'vbdlease  (Atro[)bie  — ) 
(Holmes),  354. 

- (Atrophie  — .  Classification  des  atro¬ 
phies  duecrvelot)  (I.kjonne  ctLiiEiiMiTTE), 
172. 

Onirothérapie  spontniire  (Faiiez),  48L 

Opératoire  (Délire  posi-  —  cbez  les  opé¬ 
rés  de  cataracte)  (David),  516. 

Opercule  (Aphasie  motrice  et  sensoricdlo 
sans  liemiplégie  avec  intégrité  de 
de  l’insula  et  du  noyau  lenticulaire) 
(Maiiaim).  406. 

Ophtalmique  (Algies  du  nerf—)  (Sn;AHi')i 
244. 

Ophtalmoplégie  i  xlernccongénilah'  dans 
une  famille  (Cdoi'eii),  83, 

—  husUrUjue  ut  niétliodo  expéditive  pour 
guérir  les  manifestations  oculaires  do 
l’hystérie  (Giiandclément),  428. 
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Ophtalmoplégie  interne  (Méningo-niy6- 
lite  chronique  :  — )  (ElAnnis),  83. 

Ophtalmoplégique  (Migraine  — )  Lis- 
i:i.KR(i),  476, 

Opiomane  (Cliarles  Baudelaire  loxico- 
niane  et  — )  (üupouy),  430. 

Opothérapie  (To.vicité  des  produits  em¬ 
ployés  en  —  et  en  particulier  sur  la  thy¬ 
roïde)  (Chamasne),  323. 

Optique  (Processus  régénératifs  et  dégé¬ 
nératifs  consécutifs  à  des  blessures  asep¬ 
tiques  du  sy.stéme  nerveux  central. 
Moelle  épinière  et  nerf  — )  (Hossi),  72. 

'-(Rliinorrhéecérébro-spinaleavec  atrophie 
—  bilatérale  (Pikh),  5Ü0. 

(Syphilis  héréditaire  déterminant  l’atro¬ 
phie  —  et  aboutissant  à  la  paralysie 
générale  juvénile)  (Heaii),  36. 

Optiques  (Processus  régénératifs  et  dégé¬ 
nératifs  consécutifs  aux  blessures  asep¬ 
tiques  du  système  nerveux  central, 
moelle  et  nerfs  — )  (Itossi),  493. 

Orbite  (Coups  de  feu  dans  1’ — ,  balles  de 
revolver)  (Beli.epon),  449. 

Oreille  (Nystagmus  calorique  dans  les 
suppurations  de  1’—)  (Chanoine-Davuan- 
ciie),  407. 

interne  (Lésions  traumatiques  de  1’—) 
(Hai.phe.n),  453. 

Oreilles  (Mouvements  associés  dos  yeux 
et  des  — )  (Stannus),  15. 

Oreillons  ayant  fait  craindre  le  tétanos 
(Mac  HT),  182. 

Organes  internes  (Sensibilité  douloureuse 
cutanée  dans  les  maladies  des  — )  (Vii.a- 
movski),  495. 

Orientation,  intluence  sur  le  travail 
(Bertoi.iii),  589. 

Orthopédique  (R(:‘sultat  —  de  l’astraga- 
ectomio  chez  l’enfant.  La  marche  patbo- 
logiiiue)  (LAiay),  383. 

(Mécanisme  do  l’ataxie  chez  les  tabé- 
mjuos.  Correction  par  bandage— )(Nui(:a), 

(Développement  des  —  chez  les  ani- 

_  “laux  privés  do  thymus)  (Soli),  472. 

Osseuse  (Dystrophie  —  dans  un  cas  de 
Puroncéphaiie  vraie)  (Mbriei,),  76. 

'  Ull'ection  —  do  croissance)  (Froelicii), 


Ostéite  <té formante  (Ravenna),  281. 

^  (Merle,  Ciiastel),  467. 
ostéo-arthropathie  tabétique  de  la  co- 
- ‘onno  vertébrale  (Roasknda),  17.5. 
stéomalacie,  étiologie  et  traitement  spé- 
ohque  (8ainï-Agnbse),  281. 

[^.L^'dure  do  1’ — )  (Bernard),  466. 

Q  J  raitementparradrénaline(BERNAUD),27. 
('l'romboso  des  sinus  d’origine  — ) 
Uji-ackwell),  320. 

(  J  hromboso  dee  sinus  d’origine  —  sans 
"Icction  auriculaire  apparente.  Mastoï- 
Oiit®  *8,tento)  (Tappas),  320. 

‘Uique  (Abcès  cérébraux  d’origine  — ) 
^(Lompaired),  314. 

■  •''titement  do  la  méningite  aiguï'  — ) 
olP.ENCH),  320. 

Mie  moyenne  suppurée  (Kyste  du  corve- 
cours  d’une  —)  (Texier),  572. 


Ourlienne  (Zona  ourlien  à  propos  d’un 
cas  de  zona  au  cours  d’une  méningite  — ) 
(Roger  et  Margarot),  416. 

Ovarienne  (Epilepsie  —,  traitement  par 
l’opération)  (Davidson),  521. 
Oxycéphalie,  trois  cas  (Hutchison),  450. 


P 


Paget  (Maladie  osseuse  de  — )  (Merle), 
467. 

—  (Ravenna),  28, 

—  (CI1A.STEL),  467. 

Paludisme  hyperpyrétique  (Prétendu  cas 
do  — )  (Garcia  del  Real),  474. 

Papillaire  (Œdème  —  dans  l’exagéra¬ 
tion  de  la  pression  intracrânienne)  (Ley), 
77. 

Parabiose  (Vitesse  de  transmission  dans 
le  nerf  au  cours  du  dévelopjiemont  de  la 
— )  (Poloumouvinokp),  494, 

Paralysie  agitante  chez  une  ancienne 
basedowionne  (Goldstein  et  Codilovici), 

- (Sialorrhée  dans  la  — )  (Gramegna), 

—  alterne,  syndrome  Millard-Gubler  (Ba¬ 
binski),  20,  175. 

—  aseendante  (Poliomyélite  aiguë  de  l’en¬ 
fant  évoluant  en  —  de  Landry)  (Savini- 
Casteno  et  Savini),  179. 

—  des  plongeurs  (Blick),  22. 

—  diphtérique  généralisée  à  forme  cardio¬ 
pulmonaire  (Motel),  648. 

—  faciale  (Intervention  dans  la  — )  (Por- 
PURA),  578. 

—  —  ultra-précoce  dans  la  syphilis 
(Etienne),  24. 

- périphérique  et  paralysie  faciale  cen¬ 
trale  (Mirallié),  577. 

—  familiale  périodique  (Malling),  649. 

—  infantile  (Atrophies  musculaires  tar¬ 
dives  do  la  — )  (Alessandrini),  177. 

- (Diagnostic  de  la  —  au  stade  prodro¬ 
mique  d’après  les  enseignements  fournis 
par  la  poliomyélite  expérimentale)  (Lu- 
CA.S),  575. 

- (Electricité  dans  le  diagnostic  et  le 

traitement  de  la  — )  (Poirel),  23. 

- en  Massachusetts  (Lovett),  575. 

- (Hypertriclioso  dans  la  — )  (Mirail- 

lib),  236. 

- (Méthode  de  Bier  dans  la  — )  (Mayet), 

24. 

—  —  (Méthodes  électriques  dans  ta  — ) 
(Diîi.iierm  et  Laqi  errière),  110. 

- Therniothérapie  (Bbrgonié),  293. 

- 'fraitement  (Lebon),  383. 

- (Bradford,  Lovbtt,  Brackett,  Thorn- 

DiKE,  Soutteb,  Osgood),  576. 

- ,  traitement  électrique  (Fontana),  110. 

—  — ,  traitement  orthopédique  (Machol), 
519. 

- épidémique  (Immunisation  contre  le 

virus  de  la  — )  (Romer  et  Jo.seph),  412. 

- —  (Sérum  spécifique  actif  contre  le 

virus  de  la  — )  (Rümer  et  Joseph),  412. 

- (Virus  de  la—)  (Rümer  et  Joseph), 
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Paralysie  ischémiriite  de  Volkmaim  (Kin- 
MISSON),  94. 

—  Iiibio-glosso-palalo-litningée  progressive, 
probablement  symploinaliquc  de  sclé¬ 
rose  latérale  anivotrophique  (Souques), 

545. 

—  motrice  circonscrite  et  anestliésie  cuta¬ 
née  localisée  à  la  suite  d’une  lésion  de 
l’écorce  cérébrale  (Lészvnsky),  403. 

—  radiculaire  du  plexus  brachial  (Fibres 
irido-dilatatrices  d’origine  spinale.  Lé¬ 
sions  dégénératives  de  la  racine  sympa 
tliique  du  ganglion  ophtalmique  dans  un 
cas  de  —  avec  phénomènes  oeulo-pupil- 
laires)  (Mme  Dejehine  et  Anoré-Tiiomas), 
350. 

—  spasmodique  (Kuii),  456. 

—  —  d'origine  hérédo-syphilitique  (Mar- 
fan),  85. 

- (Traitement  do  la  —  par  la  résec¬ 
tion  des  racines  spinales  postérieures) 
(Clark  et  Taylor),  81. 

—  vocale  chronique  consécutive  au  croup 
(Gaujoux  et  Brunel),  84. 

Paralysies  de  l’enfance  (Cinésithérapie 
et  — )  (Gravelinb),  4,55. 

- .  'Traitement  des  difformités  (Lowett), 

293,  503. 

—  flasques  (Greffe  des  nerfs  dans  les  — ) 
(Stoffel),  520. 

—  oculaires  (Sauvineau),  633. 

- dans  le  tabes  (I’osey),  357. 

—  de  la  III’  paire  (Origine  des  courts 
nerfs  ciliaires  chez  l’homme  (Anuré-Tho- 
MAS),  41. 

—  radiculaires  traumatiques  du  plexus 
brachial  (Vandenrossche),  465. 

—  récurrentielles,  paralysies  d’origine  cé¬ 
rébrale  et  bulbaire  (Broeckaert),  315. 

Paralysie  générale  à.  la  suite  d’un 
accident  du  travail  (Pactet),  104. 

—  —  (Altérations  des  éléments  nerveux) 
(Bravetta),  591. 

- ,  anatomie  pathologique.  Altérations 

viscérales.  Considérations  sur  les  pla.s- 
macellules  (Catola),  590. 

- (Arrêt  de  la  —  à  son  début)  (Wn.- 

LIAMS),  105. 

—  —  avec  syndrome  parkinsonien  du  bras 
gauche  (Maillard),  674. 

—  — .  Coexistence  d’accidents  syphili¬ 
tiques  (Rivaillon),  379. 

- et  ramollissement  traumatique  (Vi- 

Gounoiix  et  Naudasc.her),  105. 

- et  saturnisme.  Réaction  de  Wasser¬ 
mann  (SicARD  et  Bloch),  118. 

—  —  (Etude  cytoscopiqne  du  liquide 
céphalo-rachidien  (8tern),  378. 

- évoluant  dans  la  guérison  (Nadal), 

590. 

- Hypothermie  sans  ictus  ni  agitation. 

Survie  (Lépine),  378. 

- Leucoplasie  linguale  (Gaucher  et  Ces- 

RRON).  105. 

- ,  métabolisme  (Kauffmann),  652. 

- ,  radiothérapie  (Severeanu),  108. 

- Symptômes  du  début.  Guérison  par 

la  soàmine  (Prichard),  106. 

—  —,  syndrome  (Rémond  et  Voivbnbl). 
191. 

- ,  traitement  (Lauiiry),  105. 


Paralysie  générale,  traitement  au  dé¬ 
but  (Da.na),  481. 

- Traitement  des  affections  parasyphi- 

litiques  (Sézary),  176.  ' 

—  —  Traitement  mercuriel  intensif  (An- 
GELl),  379. 

- ,  traitement  par  les  injections  de  nu- 

cléinates  (Donath),  288. 

—  —  Traitement  spécifique  (Amerand), 
370. 

- infantile  avec  hérédité  maternelle 

tabétique  (Gautier),  52. 

- juvénile  (Swoff  et  Condomine),  106. 

- (May),  590. 

- avec  perte  des  réflexes  rotuliens 

(Miller),  480. 

- chez  une  malade  dont  le  père  et 

la  mère  sont  rnort.s  de  paralysie  générale 
(Baudouin  et  Lévy-Valensi),  675. 

- et  paraplégie  spasmodique  (Pac- 

tet),  36. 

- (Syphilis  héréditaire  déterminant 

l’atrophie  optique  et  aboutissant  à  la  — ) 
(IIUAD),  36. 

- ,  uncas  (Houoii),  35. 

- précoce  ayant  débuté  deux  ans  après 

l’accident  primitif  syphilitique  (Mar¬ 
chand  et  Petit),  104. 

- et  grossesse  (Dufour  et  IIurer), 

524. 

- traumatique  (Jourdan),  244. 

Paralytique  général(Arthropathio  sup- 
purée  chez  un  tabétique  devenu  — ) 
(Chaiimier),  236. 

Paralytiques  généraux  (Echanges 
urinaires  chez  quelques  —  aux  trois 
périodes  classiques  et  à  la  période  pré- 
mortelle)  (Lardé  et  Gallois),  549. 

- (Lésions  neurolibrillaires  des  cellules 

corticales  des  — )  (Laiunel-Lavastine  et 
PiTULBSen),  555. 

Paramyoclonus  multiplex  (Autopsie 
d’un  cas  de  —  associé  à  l’épilepsie)  (San- 
TENoisE  et  Laiünel-Lavartine),  674. 

Paranoïa  aiguë  (Thomsbn),  380. 

—  chronique,  associations  (Wladytchko), 
518. 

Paranoïaque  (Délire  —  dans  l’épilepsie) 
('Tamdurini),  31. 

—  persécuté  persécuteur  (Délire  d’interpré¬ 
tation.  Un  —  filial  et  délirant  interpré¬ 
tatif)  (Ddi’ouy),  381. 

Paranoïaques  et  paranoïdes  au  point 
de  vue  médico-légal  (Pe.nafiel),  593. 

Paranoïdes  (Paranoïaques  et  —  au  point 
de  vue  médico-légal)  (Penafiel),  593. 

Paraphasie  Iranscorlicale,  parasymholie 
et  surdité  verbale  (Biskiitereff),  498. 

Paraplégie  au  cours  du  traitement  anti¬ 
rabique  (Simonin),  25, 

—  brusque  et  totale  (Cancer  secondaire  du. 
rachi.s,  — )  (Bouchot  et  Gignoux),  457. 

—  spasmodique  datant  de  l’enfance  sans 
lésionsdesfaisceaux  pyramidaux  (Rhein)i 


98. 

—  et  paralysie  générale  juvénile  (Pac- 
ut),  36. 

rasymbolle  et  paraphasie  transcorti- 
ale  (Bekiitereff),  498. 
rasyphilitique  (Influence  du  trait®' 
lent  inercuriel  sur  la  composition  dU 
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liquide  crphalo-racliidien  dans  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  de  nature  sy¬ 
philitique  ou  — )  (Javokski),  264-267.' 

Parasyphilitiques  (Patliofjèiiie  du  tabes 
et  des  all'eetions  — )  (Sézarv),  176. 

—  (Traitement  des  adections  — .  talios  et 
paralysie  générale)  (Sézarv),  176. 

Parathyroïdien  (Tétanie  consécutive  à 
la  thyroïdectomie  traitée  par  les  injec¬ 
tions  d’extrait  -)(Nunez),  524. 

Parésies  (ICmploi  de  l’ergographe  pour 
démonircr  hi  simulation  ou  l’aggrava¬ 
tion  des  — )  (Sïursrerg),  428. 

Parkinson  (Maladie  de  — .  Patliogénie) 
(Ai.qiiier).  472. 

—  (Rapports  du  syndrome  de  —  avec,  les 
altérations  dos  glandes  endocrines)  (I’.vr- 
iioN  et  üoi.asTKiN),  240. 

Parkinsonien  (All'ei  tion  exceptionnelle 
du  tonus  musculaire,  association  des 
trois  syndromes:  — ,  myotonitiuc,  cata¬ 
lepsie)  '(Rcmmo  et  CiAURi),  568. 

—  (Paralysie  générale  avec  syndrome  — 
du  hras  gauche)  (MAiLLARn),  674. 

Parole  (Absence  de  la  — )  (IIutcih.nson), 


Pasteurien  (Lésion  spinale  consécutive 
au  traitement  — )  (.Io.nes),  25. 

Pathomimie.  Imitation  des  plaques  tri- 
chophytiques  du  cuir  chevelu  (Tiii- 
niERcE),  99. 

Pédonculaire  (Piotubérancc  des  libres 
aberrantes  de  la  voie  —  dans  son  trajet 
pontin.  Paisccaux  aberrants  bulbo-pro- 
tubérantiels  internes  et  externes.  Kasci- 
cules  aberrants  raédio-|)ontins.  Pcslern- 
nisciis  interne)  (Mme  Uejbrine  et  Ju.men- 
TjÉ),  43,  385-398. 

Pédoncule  (h’aisceau  interne  du  pied  du 
— )  (I)UJKHINE  et  Andbé-Thomas),  350. 

Pédoncules  eéréhi’oux  (Tumeur  glioma- 
teuse  englobant  le  cervelet,  le  bulbe,  la 
protubérance.  Ica  —  et  le  segment  pos¬ 
térieur  de  la  capsule  interne)  (Weisen- 

nuRG),  20. 

Pellagre  CVingt  cas  do  —  observés  dans 
les  asiles  d’Aucb  etdo  Saint-LiziERXVoi- 
VE.NEi,  et  Fo.ntaine),  245. 

Pemphigus  hytlh-ique.  (Ricarii).  427. 

Pénitenciers  mililaires  (Aliénation  men¬ 
tale  dans  l’armée  et  dans  les  — )  (Pac- 

tet),  286. 

•Pénitentiaires  (La  ((uestion  delà  «  mo- 
'■al  insanity  »  en  Allemagne.  Psychoses 

Péripachiméningite  tuberculensr  (Myé- 
Ijlo  tuberculeuse  segmentaire  au  cours 
de  la  — )  (Liiermitte  et  Ki.arkelu),  45. 

férithyroïdienne.  Voy.  Siimpnlhiqiu'. 

Péritonisme  (Méningisme  et'—  d’origine 

p'ormineusc)  (Déi.éon),  91. 

Persécutée  (Phobie  chez  une  —,  senti¬ 
ments  obsédants  et  opération  antéricu- 

_  Toment)  (Ci,i;nABDAUi.T),  107. 

*^®Jsécution  (Délire  de  — )  (Raymond), 

"  (Délire  de  —  chez  un  brightiquo)  (Vigou- 
"ODx  et  Naudasciier),  516. 


Personnalité  (Hystérie  et  dissociation 
de  la  — )  (Prince),  508. 

—  (Puérilisme  mental  et  états  do  régres¬ 
sion  de  la  — )  (CiiARRENTiEB  et  Coubron), 


Persuasion  (Chorée  rythmée  localisée  .à 
Tavant-bras  guérie  pai'  la  —  aidée  do 
l’anesthésie  générale  au  kéléne)  (Cresi'in 
et  Régnier),  131. 

Perversités  chez  les  hystériques  (IIar- 
tenberg),  473. 

Phénique  (Tétanos  traité  par  les  injec¬ 
tions  d’acide— )  (Philips),  182. 

Phénol  (Application  locale  de  strychnine 
et  de  —  sur  le  cervelet)  (Magnini),  73. 

—  Aiiplication  locale  de  strychnine  et  de 

—  sur  le  bulbe)  (Magnini  et  Rartoi.o- 
mei),  73. 

—  (Application  locale  de  strychnine  et  de 

—  sur  la  moelle  lombaire)  (Magnini  et 
Riceo),  74. 

Phobie  chez  une  persécutée,  sentiments 
obsédants  et  opération  antérieurement 
(Cléramdailt),  107. 

Phobies  deruKiUiloiiiqites  (Gottheil),  108, 
Phrénasténiques  (Tendances  crimi¬ 
nelles  chez  les  enfants  — )  (Tramonti), 


Phrénique  (Rapports  du  nerf  —  avec 
l’aponévrose  du  scaléne  antérieur)  (Do- 
MINICl),  12. 

Phtisiques  (Psychologie  des  — )  (Fisii- 

Pied  bot  cungéiiUai,  traitement  (Agata), 
332. 

—  pm-alqlique ,  traitement  (.Mencière), 
519. 

Pileux  (Thyroïde  et  système  — )  (Léo- 
roi.D-LÉvi  et  de  Rothschild),  472. 

Pinéale  (Tumeurs  de  la  glande  — )  (Ilo- 
WELL),  77. 

Pithiatique  (Affeclions  médullaires  dont 
les  symptômes  simulèrent  au  début  des 
troubles  de  nature  — )  (Dufour),  22. 

Pithiatisme  (Cesrron).  98. 

—  (Réllexes  dans  le  — )  (Lessa  de  Souza), 
100. 

Plaisir  (Sensation  du  contact  et  genèse 
du  —  et  de  la  douleur)  (Bronson),  103. 

Plamacellules  (Anatomie  pathologique 
do  la  paralysie  générale.  Altérations 
viscérales.  Considérations  sur  les  — ) 
(Catola),  590. 

—  et  phénomènes  réactionnels  dans  la 
cysticercose  cérébrale  (Paradia),  14. 

Pleurer  et  rire  simsmodiques  (Symp¬ 
tômes  rares  dans  la  sclérose  en  plaques. 
Troubles  mentaux,  — )  (LHER.MrrTE  et 
Gi  ccione),  647. 

Plexus  brachial  (Côtes  cervicales;  trou¬ 
bles  du  —,  tic  du  cou)  (Serapini),  503. 

- (Fibres  irido-dilatatrices  d’origine 

spinale.  Lésions  dégénératives  do  la 
racine  sympalhi(iuo  du  ganglion  ophtal¬ 
mique  dans  un  cas  do  paralysie  radicu¬ 
laire  du  —  avec  phénomènes  oculo-pu- 
pillaires)  (Mme  Dejerine  et  André-Tho¬ 
mas),  350 

- (Paralysies  radieulaires  traumatiques 

du  — )  (Vandbnbossciib),  465. 

- ,  section  (Uusuubt),  648. 
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Plongeurs  (Paralysie  dos  — )  (Hmck), 
2^. 

Pluriglandulaire  (Syndrome  —  endo- 
oriniiiiie)  (ArsTHEoiîsii.o),  421. 

Pneumogastrique  yauche.  à  la  région 
cervicale  (l'iyuANu  et'lUi.i.Eii),  •'ÜB. 

Pneumonie  (lirrniplogiedans  la  — )  (Bei.- 
i.üï),  4!)8. 

Pneumoniques  (Méningite  latente  chez 
les  — )  (Mouisset  et  Nové-Jossekanu), 
413. 

Poincaré.  Enr|iiête  sur  la  supériorité 
intellectuelle  (Toulocse),  327. 

Point  épii/astriijue  dans  les  cardiopathies 
(Mai.lie.n).  21). 

Poisons  indastrirlH  llnduenco  des  —  sur 
le  système  nerveux)  (Z.)Ngceii).  417. 

Poliomyélite  ainae  (Petiien  et  Eiiee.n- 
iiEiic),  177. 

- (liKNEKE),  411. 

- (Cokonoweh),  411. 

—  —  de  l’enl'ant  évoluant  en  paralysie 
ascendante  de  Landry  (.Savixi-Casteno 
et  .Savim),  179. 

- et  rougeole  (liARDiEni),  575. 

—  — ,  étude  épidéiniologii|uo  et  anatomo¬ 
pathologique  (JüB  et  Fiioment),  410, 

—  —,  étude  expérimentale  (Levauiti), 
180. 

- ,  immunisation  et  sérothérapie  (Flex- 

.NEit  et  Lewis),  575. 

- ,  jiroduite  expérimentalement  et  na¬ 
ture  de  son  agent  (Feex.neh  et  Lewis), 
411. 

- (Virus  de  la  — )  (Levaditi),  358. 

—  anUrieurc  avec  signes  d’atteinte  légère 
des  l'ai.si.eaux  pyramidaux  (Ci.ACnE  et 
Vei.teii),  599. 

- suhaùjue  (Prévost  et  Maiiïi.n),  669. 

—  (■indcmUiiir  (Lésions  do  la  — )  ('I'inel), 

669. 

—  txpmmnUale.  (Romer),  412. 

- Altérations  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  sa  virulence  précoce;  infection 
par  un  nodule  du  mésoutéru  humain 
(Fi.ex.ner  et  Lewisj.  179. 

- (Diagnostic,  de  la  pai'alysie  infantile 

au  stade  prodromique  d’après  les  ensei- 
gncnienls  fournis  par  la  — )  (Lucas), 


—  xijphilitiiiui!  (’l’hromhose  de  l’artère  i 
mile  cervicale  médiane  antérieure; 
antérieure  aiguë)  (Spieler),  21. 

Poliomyélites  anlii rie  ares  iiiyuèii  (Pis- 
SAVV),  575. 

Polynévrite  dans  Pulcère  gastrique  (Cou- 
réménos),  180. 

—  (Etiologie  d’un  cas  de  —  d’origine  intes¬ 
tinale)  (IIOURGUIKNON).  544. 

—  yraridùiue  (Üusri.x),  181. 

—  syphilUinue  (llo.s.xETet  Laure.nt),  570. 

Polynévrites,  traitement  (Perrin),  049. 

Polyradiculite  de  nature  vraiseinhla- 

blement  spécifique,  simulant  un  tabes 
(Ci.AUOE  et  Velter),  525. 

Ponction  du  rentricule  latéral  (Méningite 
cérébro-spinale  l'bez  un  enfant  de  deux 
mois.  — .  Injections  ventriculaires  de 
sérum  antiméningilique)  (Fischer),  276. 


Ponction  lombaire  (Uavaut,  Gastinel  et 
Velter),  595. 

- dans  les  fractures  du  crâne  (Genty), 


- dans  le  traitement  des  fractures  de 

la  base  du  crâne  (Arostolos  et  AroSTo- 
LioÊs),  594. 

- dans  le  traitement  du  vertige  laby¬ 
rinthique  (Moi.aro),  84. 

—  —  (Décompression  dans  le  traitement 
des  méningites.  — )  (Hultgen),  320. 

- (Hémorragie  méningée  avec  albumi¬ 
nurie  massive  transitoire;  guérison  après 
six  — )  (Ge.nest  et  Laponu),  415. 

- (Hémorragie  méningée;  réaction  mé¬ 
ningée  à  forme  de  méningite  cérébro- 
spinale;  guérison  ])ar  ia  — )  (Tézenas  du 
Muntcel,  Choupin  et  Martin),  414. 

- (Méningite  séreuse  dans  la  fièvre 

typhoïde  et  son  traitement  par  la  — ) 
(Stein),  279. 

- ,  techuique  (Perrin),  501. 

- ,  teclmi(|uo  et  résultat  (.Iacii).  279. 

Ponto-cérébelleux  (Lésions  de  l’encé¬ 
phale  au  cours  du  dévclo])])cmenl  des 
tumeurs  de  l’angle — )(Jumentté),  670. 

—  ('Pumeur  de  l’angle  — .  Observation 
clinique  avec  autopsie)  (Anuré-Tiio.mas, 
.ItIMENTIÉ  et  Cl.ARAC),  145. 

Porencéphalie  vraie  (Dystrophie  os¬ 
seuse  dans  un  cas  de  — )  (Mériel),  76. 

Pott  sous-oceipilal  (Troubles  nerveux  pré- 
oces  du  mal  de  — )  (Rousset),  455. 

Pouls  lent  (Fov),  364. 

- permanent  (Deudve),  363. 

- (Falconer),  364. 

Poumons  (Tuberculose  rénale,  ménin¬ 
gite,  intégrité  dos  — )(SciinEiiiER  et  Crubt), 
319. 


Précipitation  (Structures  de  —  dans  les 
extraits  organiques)  (Paradia),  638. 

—  de  la  substance  nerveuse  sous  forme 
réticulaire  (Torde),  168. 

—  (PIGIIINI),  108. 

Précipito-réaction  (Diagnostic  de  la 
méningite  cérébro-spinale  jiar  la  — ) 
(Vincent),  278. 

Pression  artérielle  (Action  des  extraits 
d’hypophyse  sur  la  —,  nature  du  prin¬ 
cipe  actif  de  l’hypophyse)  (Bonus),  98. 

—  intra-cranicnne  (ül'îdôine  papillaire  dans 
l’exagération  de  la  — )  (Ley),  77. 

Proencéphalique  (Fœtus  — )  (Bull), 


Prophylaxie  anlialcooliyue  (Réglementa¬ 
tion  ollieielle  do  la  —  dans  l’armée)  (Si¬ 
monin),  230. 

Protubérance  des  fibres  aberrantes  de 
la  voie  pédonculaire  dans  son  trajet 
pontin.  Faisceaux  aberrants  buibo-pro- 
tubérantiels  internes  et  externes.  Fas¬ 
cicules  aberrants  médio-pontins.  l’es 
lemnicus  interne)  (Mme  Dejeri.nb  et  Ju" 
me.ntié),  385-398. 

—  (’l’uinour  gliomati'use  englobant  le  cer¬ 
velet,  le  bulbe,  la  protubérance,  les 
pédoncules  cérébraux  et  le  segment  posté 
rieur  de  la  capsule  interne)  (Weisb.n- 
burg),  20. 

Protubérantielle  (Hémorragie  intra— 
et  hémorragie  sous-arachnoïdienne  de 
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l’hi'inisplièrc  gauclie; 

*■  LM),  ü' 


(Mam 


et 


Protubérantielle  (Tliroiiiboso  —  déter- 
riiinaiit  l’anestliésie  du  trijumeau  et  l’iié- 
mianestliésie)  (Thomson).  173. 

Pseudo-bulbaire  (Patliogéuic  de  la  pa¬ 
ralysie  — )  (.Iakou),  341. 

Pseudo-hypertrophie  de  la  réi/ioii  pel¬ 
vienne  (Atrophie  généralisée  de  la  l'ace 
et  de  la  région  sus-ominlicale  du  coriis 
avec  —  et  des  membres  int'éricursj  (l'ii; 
et  Gabdèbe),  419. 

Pseudo-kyste  (Kyste  épithélial  de 
l’aquedue  de  Sylviüs  et  —  par  ramollis¬ 
sement  du  plancher  sylvien)  (Dei.amabu 
et  Mebi.e),  44. 

Pseudo-myotonie  ou  asthénie  muscu¬ 
laire  par  crampes  (Gi.audu),  114. 

Pseudo-œdème  des  débardeurs  (Lévi- 
lirANCiiiNi),  388. 

Pseudo-tumeurs  cénibriiles  et  ménin¬ 
gite  séreuse  ventriculaire  (Ravmoxi)),  9I). 

Psychasthénie  (Combinaison  de  la  —  et 
de  la  cyclothymie)  (.SouKiiAKorr),  557- 
560. 

—  et  superstiliou  (Dubois),  477. 

Psychasthéniques  (Ktats  —  post-inl'ec- 

Psychiatrie  dans  l'armée  (Uaubv),  429. 

—  et  le  jiraticieu  de  médecine  géjiérale 
(Bbooks),  429. 

—  (Aléthoile  biologique  du  diagnostic  en 
neui-ologie  et  en  — )  (Mosks),  378. 

—  (Tendances  idéales  do  la  — )  (Goohai,), 
103. 

—  (Valeur  de  Tiode  en  —  comme  antitoxi- 
niquo  et  emménagogue)  (Damayb),  291). 

—  pédngoyi(iue  des  enl'anls  difliciles  (Hmi- 
iii.Novrrcii),  291. 

Psychiatriques  (Applications  —  do  la 
réaction  do  Wassermann)  (Mabie),  288. 

Psychiques  (Coïncidence  de  troubles 
—  et  de  lésions  médullaires)  (Beckeb), 
(i.'ii.. 

—  (Facultés  —  do  l’iiommo  et  des  ani¬ 
maux)  (CiiEvriN),  478. 

—  (Indicauurio  dans  les  maladies  — )  (Omo- 
bokoi'p),  513. 

—  (Trouljlos  nerveux  et  —  chez  les  arlé- 
rio-scléreux)  (Cbameb),  431. 

—  (Troubles  —  dans  les  chorées  chroni¬ 
ques)  (.Sciiechïmann),  479. 

(Troubles  —  de  la  chorée  mineure) 
(Uunge),  65G. 

--  (Vieübnz),  656. 

(Troubles  —  liés  aux  altérations  des 
glandes  à,  sécrétion  interne)  (Cobdova), 
28. 

Psycho-analyse  et  psychotérapie  do 
l'hystérie  (.Iaboszynski),  587.  • 

(Pabkeb),  387. 

Psychologie  des  phtisiques  (FisiiBEim), 

des  rescapés  du  tremblement  do  terre 
(Lomuboso),  589. 

"  oOjcch're,  problèmes  et  méthodes  (Ducii- 
tebew),  328. 

Psychologique  (L’année  — )  (I!i.\i£t, 

bAlUiUIEB  UES  lÎAXCKI.S,  SlMON,  BeAUNIS, 

HoUBUON,  Boveï,  Maigiie  st  Stebn), 
327. 


Psychologiques  (Recherches  —  expé- 
liiiientales  dans  la  psychose  maniaque 
mélancolique)  (I'utman.n),  .316. 

—  (Théories  —  de  Thystério)  (Steullmi), 

584.  ^ 

Psychologue  (Rôle  du  —  dans  l’éduca¬ 
tion  des  eiïlants  normaux  et  anormaux) 
(Lnv),  329. 

Psycho-neurotiques  (Psycbojjatholo- 
gio  et  étiologie  des  phénomènes  — .  Doc¬ 
trine  do  Freud)  (.Mouena),  lût). 

Psychopathies  dans  la  ville  de  .Messine 
et  dans  sa  province  (Mo.siuo),  33. 

Psychopathique  (Action  sédative  des 
injections  intra-racliidiounes  de  sulfate 
de  magnésie  dans  les  états  graves  d’agi¬ 
tation  — )  (Beli.isabi),  594. 

Psychopathiques  (Accès  —  par  intoxi¬ 
cation  alcoolique)  (Valtobta),  1U7. 

Psychopathologie  des  sensations  (Se- 

—  du  jugement.  Les  aphronies  et  les 
aphroniipies  (BÉiui.i.ox),  251. 

—  et  étiologie  des  phénomènes  jisycho- 
neurotiques.  Doctrine  de  Freud  '(Mo- 

UENA).  160. 

—  (Récidivisme  considéré  au  point  de  vue 
d(!  la  — )  (Sutheblanu).  593. 

Psycho-physiologie  des  obsessions  et 
impulsions  morbides  (Amellse),  373. 

Psycho-physique  (Essai  de  —  géné¬ 
rale  basée  sur  la  tbermodvnamiquo 
(énergie. entropie,  pensée)  (AmeLixe).  373. 

—  (Travaux  de  — )  (Asiei.ine),  373, 

Psycho-polynévrite  (Alcoolisme  chro- 

ni(]ue.  Cirrhose  atrophi([uo  du  foie.  — ) 
(SÉGi.AS  et  Sthoiîchmn),  25. 

—  chronùiue  (Gei.ma),  245, 

Psycho-prophylaxie  dans  Tenfanco 

(Williams),  295. 

Psychose  de  Gilles  do  Rais,  maréchal  de 


Fran 


I,  430. 


iialadie  do  ( 

-  (Hérédité  et  étude  d’i 
(Daxa),  38. 

-  (Lésions  médullaires 
mie  progressive)  (SiEM 

-  d’di-iiiine  IraumalUim 
106, 


ihling),  318. 
(SciIOLOSIOVITCll), 


hnllucinntoire  idtronigue  (Dide  et  G) 
siot),  676. 

—  pênndiqne  (Revaiii.t  d’Allonnes),  482. 

—  —  Considérations  sur  la  manie  (B/ 
LET),  193,  48', 

—  —  Diagnostic  des  états  nianiaqui 
(Ballet),  481. 

- (Manie  simple  non  récidfvantc  et  - 

(1-AMAXTi, 


uo  (Lebat).  481. 

—  V.  Manùui'ne  dépiri^.'iive. 

Psychoses  consécutives  à  la  commotion 

cér.'.l)rale(FoBXAC.A),  106. 

—  (Métabnlisme  dans  les  — )  (Kaufemax.n), 
632. 

—  (Modifications  dans  les  altitudes  des 
extrémités  dans  les  — .  .Mains  do  prédi¬ 
cateur  et  hyperextension  des  orteils 
chez  un  dément  précoce  catatonique) 
(Bouchaiid),  333-344. 

—  (l’athologie  des  —  à  torininaisou  mor¬ 
telle  rapide)  (Thomas),  37. 
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Psychoses  do  la  vioilloxie.  Vieillard  de 
84  ans  inculpô  d'assassinat  (Roi'nii),  484. 

—  fonr.tiiinnelles  (Happorls  des  névroses 
vaso-motrices  avec  les  — )  (Uosk.npei.u), 

—  péniteiitiairos  (La  (|uostion  do  la  «  mo¬ 
ral  insanity  »  cii  Allemagne.  — )  (La- 

|)AMK),  3y 

—  lo-vi-infeciiemos  et  démence  iirécoce  ^Sa- 
LA/.All),  332 

Psychothérapie  (Hases  pliy3iologi(iiics 
de  rélectrieité  médicale,  fcleelrotliérapie 
dans  si’s  rapports  avec  la  rééducalion 

—  et  rééducation  psvcliique  (Amuao), 
auo. 

-  ,  scs  limites  (lioNJoim),  433. 

— ,  état  aetmd  (Lo\vunkei.i>),  433. 

Puberté  (Sécrétion  lactée  permanente 
doijiiis  la  —  chez  une  jeune  mania(ine) 
(I.Eimv),  38. 

Puérilisme  (Excitation  maniaque  et  — ) 
(1)1  :r«H),  3«. 

—  mental  et  élats  de  régression  do  la  |)cr- 
sonnalité  (Ciiaiu'e.ntieii  et  Loiiiiiion), 
281). 

Puerpéral  (Névriti'S  péri|)liéri(pios  dans 

l'état  -)  (IIONNAIIIK  et  UOSENZWTTT), 

279. 

Pupillaire  (Langlion  ciliaire  comme 
centre  périphérique  do  la  réaction  —  à 
la  liimiéro  et  phénomène  d'Argyll  Ho- 
licrtson)  (MAniXA),  310,  644. 

Pupillaires  (Physiologie  des  mouve¬ 
ments  — )  (Lapon),  643. 

Pupilles  (Etat  des  —  chez  le  nouveau- 
né)  (üimuEN),  406. 

Purpura  hémorraiiUjUP,  pathogénio  (Ua- 
MELLA  et  (iAïïi),  306 

Pyramidal  ^Acrocyanose  avec  excita¬ 
tion  du  l'aisccau  — )  (Himiiacd  et  An- 

oLAnA),  22. 

Pyramidaux  (Paraplégie  spasmodique 
datant  d(!  l'enfance  sans  lésions  des 
faisceaux  — )  (Kiiein),  498. 

—  (Poliomyélite  antérieure  avec  signes 
d'atteinte  légère  des  faisceaux  — )  (Ci.acde 
et  Velteii),  599. 


Q 

Queue  de  clieral  (Arthropalhio  tahétique 
de  l’articulation  lomho-sacréo.  Disloca¬ 
tion  comprimant  les  nerfs  de  la  — )  (Dc- 
poca),  602. 

- ,  lésions  (Vesséi.itskv),  24. 

—  —  (Troubles  de  la  miction  et  de  la 
défécation  consécutifs  aux  lésions  oxpé- 

'  rimentah^s  du  cène  terminal  ou  do  la  — ) 
(Roiissv  et  Rossi),  316. 

Quinine  (Tétanos  et  — )  (Deiiayi.e),  183. 

Quinique  (Tétanos  et  — )  (Ricoli.ist), 
183. 


R 

Rabique  (Paraplégie  au  cours  du  traite¬ 
ment  anti— )  (Simonin),  25. 
Rachlanalgésie,  statistique  (Adaiue  et 
Pélissieb),  196. 


Rachianesthésie  (Le  Fili.iaïbe),  332. 

—  (Décubitus  aentus  consécutif  à  la  — 
avec  la  stovaïne)  (Bilancioni),  396. 

--  ijonéralo  (.Ionnescü),  92. 

Rachicentèse  (Ravaut,  (Iastinei,  et  Vei,- 
TEn),  393. 

Rachidienne  (Tumeur  de  la  dure-mére 
— )  (Sezasv),  300. 

Rachis  (Cancer  secondaire  du  — ,  para- 
[ilégie  bruscpie  et  totale)  (Rorciiuï  et 
tiiuNoux),  437. 

—  (Intervention  chirurgicale  dans  les  trau¬ 
matismes  du  —  et  do  la  moelle)  (Sex- 
CKiiT),  89.  499. 

Racine  cervicale  (Myxome  do  la  P"  et  de 

—  prntultévanlielle,  (Section  de  la  —  du 
tiijumcau  dans  le  traitement  do  la  né¬ 
vralgie  faciale)  (Iîeui.e  et  liaoECKAEiiT), 
464. 

Racines  sinréox  poüérioMros  (Mal  perfo¬ 
rant  plantaii'e  par  lésion  des  — .  Rôle 
Irophiipic  des  racines  postérieures)  (Bon¬ 
net),  280. 

—  spinales  postrrienres  (Traitement  de  la 
parai vsio  spasmodique  par  la  résec¬ 
tion  (les  — )  (Ci.Aïui  et  TAvi.on),  81. 

Radiculaire  (Dégénération  d’origine  — 
du  cordon  postérieur  dans  un  cas  d'am- 
]iqtationdo  la  cuisse  remontant  à  71  ans) 
(l)EJERiNE  et  Aniihb-Tiiomas),  42  et  153- 
161. 

—  (Disposition  —  dos  nævi)  (Ki.utel  et 
Pieiuie-Weii.),  282. 

—  (Nii'vi  à  to))ographio  —  chez  un  enfant 
de  3  ans)  (Aiimanh-Delii.i.e  et  LA(iANB), 

606. 

—  (Gangrène  symétrique  des  extrémités 
d'origine  —  probiibhL  Héaclion  ménin¬ 
gée)  (Gh.iieiit  et  Vii.i.AiiET),  323. 

—  (Maladie  maligne  du  sacrum  simulant 
la  sciatique.  Sciatique  — )  (Goudon), 


—  (Sciatique  —  d’origine  tuberculeuse) 

—  (Valeur  sémiologique  des  troubles  de 
la  sensibilité  à  disposition  —  dans  les 
lésions  de  l’oncéphalo)  (Lhehmitte),  79. 

Radiologique  (Un  symptAmo  nouveau 
du  tabes  ataxique.  Le  signe  du  dia¬ 
phragme.  Le  syndrome  — )  (Vauet), 


Radiothérapie  dans  le  traitement  des 
tumeurs  hypophysaires  du  gigantisme 
et  de  l’acromégalie  (Bbcléiie  et  Jau- 
OEAS),  111. 

—  dans  les  maladies  de  la  moelle  (Beac- 
jAiiu),  109. 

—  de  la  paralysie  générale  (Sévéhéanu), 
108. 

—  des  centres  nerveux  (Dei.iiemm),  108. 

—  du  goitre  exophtalmique  (Beiigonié  et 
SrÉDEn),  424. 

-  et  maladie  do  Basedow  (Léiune),  423. 

Radium  (Tiaitement  de  la  syringomyé- 
lio  par  le  — )  (Kaiire  et  Touchahd),  109. 

Rage  (Corps  de  Ncgri,  corps  de  Lentz  et 
altérations  dns  centres  nerveux  dans  la 
— )  (Amaïo  et  Klageli.a),  24. 

Ramollissement  cérébral  dans  les  car¬ 
diopathies  infantiles  (Baussay),  404. 


TADLIC  ALPIIABÉÏIQCE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


719 


sie  gér 
lEIl),  lOÊ 


.matiquc  et  para- 


Raymond  (Le  professeur  — )  (Souques), 
463,  523. 

—  (Ballet),  552. 

Raynaud  (Maladie  de  — )  (Gaucher, 
Flurin  et  Coui.naro),  619. 

—  (Maladie  de  — .  Asphyxie  et  gangrène 
symétrique)  (Scop),  96. 

—  (.Maladie  de  —  et  sclèrodactylie)  (Gau¬ 
cher  et  Flurin),  96. 

—  (Observations  de  maladie  de  — .  Patho- 
gonic  nouvelle)  (Voivenel  et  Fo.ntaine), 

—  Réaction  méningée  (Gilbert  et  Yilla- 
RET),  :S25. 

—  (Traitement  du  syndrome  de  Maurice 
—  jiar  les  douches  d’air  chaud)  (Ben- 
SAunii),  332,  382. 

Rayons  X  dans  les  tumeurs  liypopliy- 
saires  du  gigantisme  et  do  l’acromég'a- 
lie  (Jaugeas),  468. 

—  (Maladie  familiale  avec  symptômes  de 
Friedrcieh  et  d’hérédo-ataxie  céréj  ' 
loiise  très  améliorés  par  les  — )  (Si'iii 
RERC.II),  7-12. 

Réaction.  V.  Albumine,  Méningée,  Myas- 
lliéiiie,  l’upillaire,  Wassernianii. 

Récidives  de  l’aliénation  moniale  (Rox 
33. 

Récidivisme  considéré  au  point  de  v 
do  la  psycho-pathologie  (Sutherlan 

Recklinghausen  (Un  cas  do  maladie 
do  — )  (Gauduciieau),  673. 

Rectum  (Névralgie  primitive  du — )  (Par¬ 
mentier  et  Foucaud),  579. 

Récurrentielles  (Paralysies  — ,  ps  . 
lysies  d’origine,  cérébrale  et  bulbaire) 
(Brouckaert),  815. 

Rééducation  à  la  Salpétrière  et  les 
résiillals  des  six  dernières  années 
(Kouindjy),  294. 

~~  (Bases  physiologiques  do  l’électricité 
médicale.  KIoc.lrolhorapio  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  —  do  la  psychotérapio) 
(ZiMMERN  et  Gotïenot),  657. 

'—^psychique  et  psychothérapie  (Agrelo), 

Réflexe  (Retrait  —  du  membre  inférieur 
provoqué  |)ar  la  flexion  forcée  des  o 
teils)  (Marie  et  Foix),  121. 

~~  enllaléral  dos  membres  inférieurs  dans 
les  méningites  des  enfants  (Greco),  92. 

~~  eornéo-coiijoncUval  dans  l’hémiplégie 
(Meunier),  404. 

~~  de  Gordon  dans  un  cas  de  traumatisme 
spinal  (Price),  405. 

du  radius  (Syringomyélie  cervicale. 
Inversion  du  — )  (Claude  et  Velter), 

601. 

''  patellaire  (La  notion  d’exagération  du 
et  la  rénoxométrie)  (Piéron),  3r'’ 

402. 

l'otulien,  absence  cliez  les  individus 
Sains  (Giannelli),  568. 

RaTT  (Analyse  du  — )  (Piéron),  697. 

■Réflexes  dans  le  pithiatisme  (Lessa  de 

___b0UZA),  100. 

(Compression  de  la  moelle  par  néo¬ 


plasme  vertébral.  Voies  commissurales 
médullaires  et  physio-patliologie  des  — ) 
(SÉVERINO  et  ClAURi),  84. 

Réflexes  (Réactions  —  provoquées  chez 
des  hémiplégiques  par  l’excitation  de  la 
cornée  et  par  la  pression  exercée  sur  le 
globe  oculaire)  (Dag.mni),  170. 

—  auditifs  conditionnels  dans  l’extirpation 
des  lobes  temporaux  (Rryjanovsky), 
494. 

—  conditionnels  (Groupe  particulier  de  — ) 
(Pimbxoff),  494. 

—  rotuliens  (Paralysie  générale  juvénile 
avec  porte  des  — )  (Miller),  480. 

Réflexométrie  (La  notion  d’exagération 
du  réflexe  patellaire  et  la  —  )  (Piéron), 

398-402. 


Régénératifs  (Processus  —  et  dégéné¬ 
ratifs  consécutifs  à  des  blessures  asep¬ 
tiques  du  système  nerveux  central. 
Moelle  épinière  et  nerf  optique)  (Rossi), 
72,  493. 

Régénération  des  nerfs  (Barraquer), 

617-627. 


—  (Dégénération  et  —  du  sterno-mastoï- 
dion  et  du  trapèze  à  la  suite  de  la  sec¬ 
tion  do  la  branche  externe  du  spinal) 
(Babinski),  128. 

—  (Dégénération  et  —  dans  la  moelle  à  la 
suite  do  l’occlusion  temporaire  de  l’aorte 
abdominale)  (Besta),  567. 

—  du  prolongement  médullaire  des  gan¬ 
glions  intervertébraux  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  extra-utérine  (Adundo), 
73. 

—  (Influenco  du  système  nerveux  sur  les 
processus  de  — )'(Gemelli),  568. 

Régime  des  aliénés  (Parant),  522. 

Réparation  (Processus  de  —  des  bles¬ 
sures  aseptiques  de  Técorco  cérébrale) 
(Cl.EMENTl),  71. 

Reproduction  (Goitre  exophtalmique 
dans  ses  rapports  avec  la  fonction  de 
—  chez  la  femme)  (Pinard),  185, 

Résistance  électrique  de  la  rétine  de 
grenouille  (Camis),  15. 

Respiratoires  (Méningites  suraiguës 
consécutives  aux  affections  —  chez  les 
enfants)  (Delposse),  91. 

Responsabilité  des  alcooliques  (Frisco), 
107. 

—  des  hérédo-alcooliqucs  (Frisco),  593. 

—  et  châtiment  du  crime  (Walsii).  39. 

—  atténuée  (Criminels  à  — )  (Grasset), 
.593. 

Rétention  d’urine  d’origine  liystérique 
(Pons),  189. 

Réticulaire  (Précipitation  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  sous  forme  — )  (Todde), 
168. 

—  (PiGIIINl),  168. 

—  interne  (Appareil  —  et  corps  de  Nissl 
(Marcora),  637. 

Rétine  (Résistance  électrique  de  la  —  de 
grenouille)  (Camis),  15. 

Rétinien  (Décollement  —  guéri  par  la 
tuberculine)  (Dor),  645. 

Rétinite  albuminurique  et  azotémie  (Wi- 
DAL,  MoRAX  et.WEILL),  407. 

—  leucémique  (Rociiox-Duvigneai  d),  645. 

—  ponctuée  albeseente  (Galezowski),  645. 
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Rétraction  ischémique  de  Volkmann  (lii- 
NET),  419. 

Rétractions  lendineuses  (Contractures 
et  —  dans  la  (LTuenca  précoce  catato- 
nique)  (Nouet  et  Tjiei'sat),  653. 

Rétrécissement  Iricmindien  (Syndrome 
de  Stuckes-A<lanis  à  crises  jiaroxys- 
tiiiues  avec  rytimie  bicoiiplé  dans  un 
cas  de  double  lésion  aorti(|ue  cotnpli- 
(|uée  de  double  lésion  mitrale  et  de  — . 
Sclérose  du  faisceau  de  llis)  (liAiiiÉ  et 
Gi.éiiet),  363. 

Rêverie  et  délire  do  iirandeur  (lioiiui.). 


Rêves  et  leurs  relations  avec  les  névroses 
(Uiui.i.),  475. 

—  ,  leur  interprétation  (Muunieh  et  Massu- 
i.on),  488. 

Rhinologiste  (Cbirurgie  de  rbyi)ophyse 
au  point  de  vue  du  — )(\Vest),  b-2ü. 

Rhinorrée  cérébru-siiiimle  avec  artbro- 
patbie  opti(|ue  bilatérale  (Pike).  500. 

Rhumatisme  arliculnirc  aigu  et  sclérose 
en  pla(|uus  (Léi'INe  et  Fho.me.vt),  408. 

—  chrnMque  (Syndrome  —  consécutif  A 
un  zona  et  localisé  dans  le  territoii'o 
radiculaire  de  l’éruption)  ((icillain  et 
I’eunut),  535. 

—  —  déformant.  Sclérodermie.  Tubercu¬ 
lose  (Decloux),  96. 

Rire  (Sourire  et  —  dans  la  démence  |>ré- 
coce)  (l’AscAL  et  Naoai,).  330. 

—  H  pleurer  involontaires  (Hase  organique 
de  l’expression  émotionnelle  -—)  (.Mills), 

Rougeole  (Poliomyélite  antérieure  aiguë 
et  — )  (Hauiiieiii),  573. 


Sacro-coccygiens  (Kystes  — congénitaux 
d’origine  épendymaire)  (Davis),  458. 

Sacro-coxalgie'  (Signe  dilférenlicl  de  la 
sciatique  et  de  la — ;  (Gceit),  502. 

Sacrum  (.Maladie  maligne  du  —  simulant 
la  sciatiiiue)  (Goiuio.n),  280. 

Salicylique  (Traitement  du  tic  doulou¬ 
reux  do  la  face  par  l’introduction  élec¬ 
trique  de  l’ion  — )  (Desim.ats),  2ü;i. 

Sang  (.Migraine,  vomissements  périodiques 
et  épilepsie.  Vomissements  périodiques 
do  — )  (Lehcii),  476. 

—  (Réaction  d’albumine  dans  le  —  des 
aliénés)  (Geissleu),  478. 

—  (Teneur  en  calcium  du  —  et  dos  centres 
nerveux  dans  1  insufbsance  tbyro’Idicnne) 
(I’aiuion  et  OiMiTiiEsco),  238. 

Sarcome  de  la  gaine  du  sciatique  (Patel 
et  Masiii.mer),  416. 

Saturnisme  (l’aralysie  générale  et  — . 
Réaction  de  Wassermann)  (SicAiin  et 
Bloch),  118. 

—,  syphilis  et  méninges  (.Marie  et  Reaus- 
sart),  90,  iOO. 

Scalène  (Rapports  du  nerf  pbrénbiuo 
avec  l'aponévrose  du  —  antérieur)  (Üo- 
Ml.NICIJ,  12, 

Scarlatineuse  (Méningite  —  sbiiiliylo- 
coccique)  (Weill  et  Mouriquand),  414. 


Sciatique  (Injections  profondes  péri- 
neuréalcs  pour  le  traitement  do  la  né¬ 
vralgie  faciale  et  d(!  la  — )  (IIecht),  578. 

—  (Maladie  maligne  du  sacrum  simulant 
la  — .  Sciatique  radiculaire)  (Gordo.n), 


—  (Mal  perforant  du  pied,  élongation  du 
— )  (Ko.ntana).  577. 

—  (Signe  dill'érenticl  de  la  —  et  de  la  sa¬ 
cro-coxalgie)  (Gueil),  502. 

—  (Syphilis  et  — )  (LoRTAT-Jacob  et  Sada- 
RÉANU),  576. 

—  (Tétanos  avec  guérison  consécutive  à 
l’injection  du  sérum  antitétanique  dans 
le  — )  (Stemson),  182. 

—  (Traitement  do  la  névralgie  —  par  les 
injections  épidurales  de  cocaïne  à  doses 
élevées  et  répélées)  ((.Iueste),  416. 

—  (Sarcome  de  la  gaine  du  — )  (Patel  et 
Magiumer),  416. 

—,  traitement  jiar  les  agents  physiques 
(Blanc),  436, 

—  (Tumeurs  primitives  du  — )  (Martel), 
415. 


—  radiculaire  d’origine  tuberculeuse  (Laf- 
KORGUE),  280. 

Sclérodactylie  (Maladie  do  Ravnaud  et 
— )  (ÜAUciiEii  et  Flcrin),  96, 

Sclérodermie  ayant  subi  le  traitement 
tbyi'oïdien  (de  Bhur.mann  et  Vernes),  323. 

—  (Nanisme  mitral.  —  et  lésions  des 
glandes  à  sécrétion  interne)  (Chevalier- 
Lavaure  et  Voivenel),  239. 

—  (Rhumatisme  chronique  déformant,  — 
Tuberculose)  (Decloux),  96. 

—  en  plaques  guérie  par  l’atoxyl)  (Caiinë- 
VALi),  596. 

Sclérose  cérébelleuse  (IIolme.s),  .354. 

—  en  plaques  (.Malonev),  409. 


- (Coexistence  de  —  et  d’un  processus 

méningitique  chronique  do  nature  alcoo- 
li(pie)  (HeziÈRE  et  Clément),  22. 

- (l'’,pile|)sie  iisyebique  du  ns  la  — )  (Vi- 

- ^  et  rhumatisme  articulaire  aigu  (LÉ- 

RiNE  et  Froment),  408. 

- formes  cliniques  (Long),  409. 

—  —  (Ilypci  plasie  de  l’hypophyse  dans  16 
— )  (Lhermitte),  665. 

- (Symptémes  et  lésions  rares  dans  16 

—  .  'i’roubles  mentaux,  pleurer  et  rint 
spasmodiques)  (Lhermitte  et  Guc(;ioxe)i 
647. 

- (Troubles  sphinctériens  et  génitaux 

dans  la  — )  (Claude  et  Rose),  317. 

- (Cohen),  409. 

- amijolrophique  (Sanz),  317. 

- infànlile  familiale  (Arundo).  648. 

—  latérale  amyolrophiqne  (Paralysie  labi®' 
glosso-palato-laryngéo  progressive  p'’®' 
bablemcnt  symptomatique  do  — ) 
uUEs),  545. 

Scopolamine  (Traitement  du  tortieou» 
mental  do  lirissaud.  Injections  localu' 
do  — )  (SicARD  et  Bloch),  528,  ,  . 

Sécrétion  lactée  permanente  depuis 
puberté  chez  une  jeune  maniaque 
ROY),  38.  , 

Sécrétoires  (Los  fonctions  bulbo-médo  ' 
laires  :  fonctions  viscérales,,  — 
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Iiljiqueset  tliermogéniques)(BEciiTEEHiw), 
o64. 

Segmentaire  (Doctrine  —  en  patlio’ogie 
nerveuse)  (Aiiünoo),  639. 

—  (InniTvation  spinale  —  de  la  région 
loinijo-sacrée  de  la  peau  du  chien)  (Uos- 
si),  74. 

Sénescence  ’pliijsinhifiiqxie  prématurée  de 
quelques  systèmes  oi-ganiques.  Patho- 
génie  do  certaines  maladies  du  système 
norveu.\  (Catola).  21. 

Sensation  du  contact  et  genèse  du  plai¬ 
sir  et  do  la  douleur  (Biionson),  103. 

Sensations  (Psycliopathologie  des  — ) 
(8ELI5TZKV),  512. 

—  acoustiques  (Loi  de  Welier-Fechner  dans 
le  domaine  des  —  chez  les  nerveux  elles 
aliénés)  (Gutmann),  35. 

—  superlicieltes  (Troubles  des  —  dans  leurs 
rapports  avec  rasléréognosic  et  l’asym- 
hülie)  (Goudün).  301-308. 

Sensibilité  (Valeur  sémiologique  des 
troubles  do  la  —  à  disposition  radicu¬ 
laire  dans  les  lésions  de  l’oncéphale) 
(LllEllMlTTE),  79. 

—  doutoureme  cutanée  dans  les  maladies 
des  organes  internes  (Vilamov.skv),  495. 

—  superficielle  (Troubles  de  la  —  et  de  la 
sensibilité  profonde  dans  les  rapports 
avec  l’astéréognosie  et  t’asymbolie)-(Goii- 
iiO.N),  509. 

Septicémie  morlelle  (Délire  aigu  terminé 
par  — .  Infection  oxpérimciiLale  des 
cobayes  par  le  staphylococcus  albiis) 
(SouïiiAiiii  et  Fitzobualii),  515. 

Sérothérapie  (Poliomyélite  expérimen¬ 
tale.  Immunisation  et  — )  (Fi.exneii  et 
Lewis),  575. 

—  intraveulriculiiire,  (Traitement  du  tétanos 
grave  (CiioiiriN),  504. 

Sérum  anli-mèninqilique  (Méningite  céré¬ 
bro-spinale  chez  un  enfant  de  deux  mois. 
Ponction  du  ventricule  latéral.  Injections 
intra-ventriculaires  do  — )  (Fisciieii), 
276. 

—  anlilélaxiique,  et  prophylaxie  du  tétanos 
(Li  cas-Ciiami’io.nnikiie),  505. 

- (Tétanos  avec  guérison  consécutive 

à  l’injection  du  —  dans  le  sciatique) 
(Stimson),  182. 

- (Tétanos.  Injection  intra-ventricu- 

laire  de  — )  (Viannaï),  505. 

■ - (Choui'i.n),  504. 

—  anUloxique,  traitement  du  tétanos  (Dil- 
1.0N),  183. 

—  spécifique  actif  contre  le  virus  de  la  pa¬ 
ralysie  infantile  épidémique  (Romeii  et 
Joseph),  412. 

Sialorrhée  dans  la  paralysie  agitante 
(Giiamegna),  313. 

Simulation  (LEnov),  100. 

—-  Emploi  de  l'ergographe  pour  démontrer 
la  —  ou  l'aggravation  des  parésies) 
(STunsnEBG),  428. 

(Question  de  l’hystérie.  Hystérie  et  spon¬ 
dylite.  Ischurie  hystérique.  — )  (CEcuno- 
makis,  426. 

Sinus.  Thrombose  (Kopetzky),  320. 

Thrombose  d’origine  otiquo  (Black- 
WELI.),  320. 

Thrombose  compliquée  par  un  abcès 


cérébelleux  et  une  méningite  purulente 
(Bhaun).  83. 

Sinus  latéral  (Thrombophlébite  du  — ) 
(’Tapïas),  321. 

—  luiiiiiltidinal  (Ligature  du  —  supérieur 
pour  épilepsie)  (Peugniez),  102. 

—  frontau.r  (Méningite  aiguë  à  pneumo¬ 
coques.  Cas  secondaire  à  l’emphvsèmo 
des  — j  (Mac  Campbell  et  Rowlanti),  319. 

Soamine  (Symptômes  du  début  de  la 
[laralvsio  générale.  Guérison  par  la  — ) 
(PiucHAim),  106. 

Sommeil  (La  paralysie  hystérique  per- 
sU^tc-t-elle  pendant  le  —)  (TiuMo.Nri), 

—  (Maladie  du  —  chez  un  Européen)  (Ne- 

—  (.Notes  concernant  la  maladie  du  — , 
Trypanosomiase)  (V.  Campenhout),  200. 

—,  traitement  de  la  maladie  du  —  (Some- 
iiiix),  295. 

Sourire  et  le  rire  dans  la  démence  pré¬ 
coce  (Pascal  et  Nahal),  330. 

Spasme  Raclai.  Alcoolisation  des  branches 
de  division  du  nerf  facial  (Sicabd  et 
Bloch),  119. 

- .  Une  forme  clinique  de  convulsion 

faciale  bilatérale  et  médiane  (H.  Meige). 

437-443. 

Spasmes  de  la  langue  (Mvoclonio  avec 
— ),  (Ha HUIS),  477. 

Spasticités  (Traitement  chirurgical  do 
l’atliétoso  et  des  —  par  la  suppression 
fonctionnelle  du  groupe  musculaire  sur¬ 
actif)  (Schwab  et  Ali.ison),  80. 

Sphéno-palatin  (Observations  cliniques 
sur  le  ganglion  —  sensitif,  moteur  c.t 
gustatif  (Slcdeh),  464. 

Spina  liifida  thoracique-lombaire  (Déplace¬ 
ment  ilu  bulbe  dnns  un  — )  (Bassoe),  13. 

Spinal  (Degénération  et  régénération  du 
sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  à  la 
suite  de  la  section  de  la  branche  externe 
du  — )  (Bahi.nski).  128. 

Spinale  (Hémorragie  arachnoïdionno  — 
protopathique  chez  un  vieillard) 
(Etienne),  319. 

—  (Lésion  —  consécutive  au  traitement 
pasteurien)  (Jone,s),  25. 

Spinales  (Lésions  —  d’origine  typhique) 
(Halppenny),  318. 

Spinctériens  (Troubles  —  et  génitaux 
dans  la  sclérose  en  plaques)  (Clauoe  et 
Ro.se),  317. 

—  (Troubles  —  et  génitaux  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques)  (Cohen),  409. 

Spiritisme  et  folie  (Bonnet),  38. 

Spondylite  (Question  de  l’hystérie.  Hys¬ 
térie  et  — .  Ischurie  hystérique.  Simula¬ 
tion)  (Œconomakis),  426. 

Staphylococcus  albus  (Délire  aigu  ter¬ 
miné  par  septicémie  mortelle.  Infection 
expérimentale  des  cobayes  par  le  — ) 
(HoiiTHAun  et  Fitzgbhald),  515. 

Stéréoagnosie  et  asymbolie  tactile  (Rose 
et  Eggeii),  169.  V.  Astéréiignosie. 

Stérilité  des  criminels  et  des  dégénérés 
assurée  par  la  résection  des  canaux  dé¬ 
férents)  (Gabdneh  et  Dahvillehs),  39. 

Sterno-mastoïdien  (Dégénération  et 
régénération  du  —  et  du  trapèze  à  la 
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suile  de  la  seclioii  do  la  Ijranclie  externe 
du  spinal)  (Baüinski),  128. 

Stokes-Adams  (Syndrome  de  —  à  crises 
paroxysti(iues  avec  rytliine  bieouplé 
dans  ùn  cas  de  douldc'  lésion  aortique 
coniplniuée  de  double  lésion  mitrale  et 
de  rétrécissement  tricuspidien.  Sclérose 
du  taisccau  de  llis)  (Uaiué  et  Ci.Éucï), 
363. 


Strychnine.  Application  sur  le  cer\ 
(Magnlm),  73. 

.  Application  sur  le  bulbe  (Mag.nt; 


liAIlTO 


:i),  73. 


— .  Application  sur  la  moelle  lombaire) 
(Magm.ni  et  Hicco),  74. 

—  (iMort  à  la  suite  d’une  injection  spinale 
do  novocaïne  et  de  — )  ((iAiniETT),  93. 

Suggestions  maUidroiles  dans  les  mala¬ 
dies  produites  par  1  imaf^matmn  (Wii.- 
MA.MS),  585. 

Suicide  (Ktiidc  médico-psychologi([uc  sui¬ 
te  —  chez  les  enfants)  (Bahbacx),  430. 

Sulfate  de  maijnétie  (Action  sédative  des 
injections  intra-racbidicnnes  de  —  dans 
les  états  graves  d’agitation  psycbojia- 
tbiquo)  (Bullisaiii),  594. 

- (Cliorée  grave  traitée  par  le  —  admi¬ 
nistré  par  injections  intra-raebidiennos) 
(BAimiiL),  594. 

- (InBucnce  du  —  sur  les  cellules  mo¬ 
trices  de  l’écorce  cérébrale)  (Hyndma.n.n  et 
MlTCIlENEIl).  505. 

- (Traitement  du  tétanos  par  Tinjec- 

tion  intraspinalc  de  — )  (Pim.i.n'.s),  182. 

- (Traitement  du  tétanos  par  les  injec¬ 
tions  sous-araclinoïdicnnes  de  — )  (Roqbh 
et  Rives),  183. 

Sulfonal  (llématoporphyrinurie  et  urobi- 
linurie  causées  par  le  — )  (Haskovec), 
494. 

Superstition  et  psycbastliénio  (Di  nois), 
477. 

Surdité  bilalérale  (Gliome  du  lobe  tcin- 
jioral  droit  avec  —  et  réaction  ménin¬ 
gée)  (Pallasse),  448. 

—  labétique  (Mac  Kenzie),  84. 

—  verbale,  parasymbolie  et  parapbasie 
transcorticale  (Bekiitéiiekf),  498. 

- Iiure  (Maillaiu)  et  IIébiiaiu)),  678. 

Surmenage  scolaire  (Usure  physiolo¬ 
gique  du  cerveau  et  — )  (Ameline),  172, 
373. 

Surrénales  (Ce  que  devient  après  la 
mort  le  principe  actif  des  capsules  — ) 
(Cevicali.i  et  Leoncim),  20. 

Surréno-hypophysaire(Asthénie  mus¬ 
culaire  grave  jiaralytique  après  infection 
cutanée  staphilococciquc, guérie  par  opo- 
tbéiapie  — )  (Claciie  et  Veiu>un).  115. 

Sylvien  (Kyste  épithélial  de  l’aqueduc 
de  Sylvius  et  nseudo-kyste  par  ramollis¬ 
sement  du  iilancber  — )  (bEi,A.MAiiB  et 
Meule),  44.  « 

Sympathique  lAltérations  du —  dans  la 
mélancolie)  (ViaouRouxj,  37. 

—  (Anse  —  péritbyroïdiennc  supérieure) 
(Garnieh  et  Ville'min),  349. 

—  cervical  (Altérations  de  la  thyroïde  con¬ 


sécutive  à  la  résection  du  — )  (Mlssiholi  ) 
184. 

Sympathique  cervical  (Lésions  du  — 
dans  le  goitre  exophtalmique)  (Hohanii), 

344-345. 

- (Nerf  récurrent  du  —  chez  l’homme. 

Anse  périthyroïdionne  supérieure)  (Gar- 
nior  et  Vilî.emin),  12. 

Syndrome.  V.  Adams-Sloke^,  llulbo-spi- 
nitl.  Cérébelleux,  Claude  liernard-Ilorne.r , 
Ciiagulalion  massive,  llgperorchidie,  lly- 
popliysaire,  Ili/slcroïile,  Korsakoff,  Millàrd 
Cubler,  Pliiriglandulaire,  Ilai/naud,  Rhu¬ 
matisme  chronique,  Thnlamique,  Uri- 

Syphilis  dans  l'étiologie  du  tabes  (Spill- 
mann  et  Peiuun),  498. 

—  et  sciatique  (Loutaï-Jacoii  et  Saiia- 

—  ,  méninges  et  saturnisme  (.Maiiie  et 
Beaussvri),  90,  106. 

—  (Paralysie  faciale  ultra-précoce  dans  la 
-)  (Utien.ne),  24. 

—  (Pourquoi  faut-il  toujours  penser  à  la 
-?)  (SriLLMA.NN),  046. 

—  (Préparation  Khrlich-Ilata  contre  la  — ) 
(Alt),  434. 

—  (Torticolis  mental  à  localisation  profes¬ 
sionnelle,  déterminé  par  la  —  à  l’occa¬ 
sion  d’un  torticolis  a  frigore)  (Laurifi’E), 
475. 

—  cérébrale,  considérations  sur  le  traite¬ 
ment  (IIiiNT),  480. 

- .  Gommes  du  corps  calleux  (Claciie  et 

Lévy-Valensi),  209. 

—  cérébro-spinale  causant  l’hydrocéphalie 
interne  et  des  symptômes  de  tumeur  du 
cervelet  (Ingram),  '78. 

—  du  nèvraxe  (Lésions  de  la  moelle  dans 
un  cas  do  —  à  marche  rapide)  (Alouieu), 

—  —  il  forme  anormale.  Méningite  sclé¬ 
reuse  cérébro-spinale.  Petites  lésions 
bulbaires  en  foyer.  Cavités  médullaires 
syringoni^éliformes  (Alocier  et  Toc- 

—  du  système  nerveux  (Moït),  347. 

- dans  les  six  premières  années  de 

Tinfection  (Mead),  78. 

—  dysplasique  (Delhet),  78. 

—  hérédilaire  déterminant  l’atrophie  op¬ 
tique  et  aboutissant  à  la  paralysie  géné¬ 
rale  juvénile  (Mead),  36. 

—  nerveuse  précoce  (Spillman.n,  Watrin  et 
Bénecii),  640. 

Syphilitique  (Action  favorable  du  traite¬ 
ment  —  sur  un  gliome  cérébral)  (Bau¬ 
doin  et  SchaeeperX  542. 

—  (Atrophie  musculaire  progressive  chez 
un  — )  (Baudouin  et  Bourguignon),  536. 

—  Influence  du  traitement  mercuriel  sur 
la  composition  du  liijuide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  de  nature  —  ou  parasyphilitique) 
(Javohski,  264-267. 

—  (Maladies  conjugales  et  familiales  du 
système  nerveux  d’origine  — )  (Mayer), 
046. 

—  (Méningite  —  chronique  avec  compres¬ 
sion  do  Ta  moelle)  (Stewart),  91. 

—  (.Mèningo-encéphalite  — )  (Biancone),  77. 
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Syphilitique  (Mcningo-encéplialile  —  ; 
accidents  épileptiques;  amnésie  rétroan- 
térograde  sans  confabulation  ni  délire; 
démence)  (Séglas),  270. 

—  (Néphrite  chronique  — ;  neuroiiliromcs 
multiples)  (Hai.zeh  et  Mahie),  504. 

—  (Paralysie  générale  précoce  ayant  dé¬ 
buté  deux  ans  après  l’accident  primitif 
— )  (Maiiciia.ni)  et  Petit),  iOt. 

—  (Poliomyélite  —  chronique)  (IIaiuus), 

—  (Polinévrito — )  Bonnet  et  Lâchent),  576. 

—  (Trombosc  do  l’ai  téro  spinale  cervicale 
médiane  antérieure  iioliomyélite  —  an¬ 
térieure  aigué)  (Si'ii.i.EK),  21. 

Syphilitiques  (Absence  d’irilis  et  deebo- 
rodite  chez  les  —  devenus  tabétiques) 
(Snidackbii),  83. 

—  (Amyotropbies  du  tabes  reconnaissant 
une  origine—)  (Liibiimitte).  94. 

—  (Coexistence  d’accidents  —  avec  le  tabes 
et  la  paralysie  générale)  (Rivaii.lon),  379. 

—  (Hémiplégie  des  — )  (Laoane),  40.'). 

—  (Les  maladies  —  du  système  nerveux. 
Leurs  relations  avec  un  traitement  in¬ 
complet  et  impropre  de  la  syphilis)  (Gol- 
i.iNs),  378. 

—  (.Méningites  chroniques  — .  Lésions  des 
nerfs  de  la  base  du  cerveau  dans  le  tabes) 
(Vincent),  412. 

Syringobulbie  (Troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  les  all'ections  bulbaires. 
Ktude  de  la  -)  (Kutneh  et  Khambh),  272. 

Syringbmyélie  à  formo  Morvan  chez 
un  enfant  (Bonnet  et  Govet),  458, 

—  avec  anesthésie  totale  (IIarhis),  457. 

—  avec  syndrome  do  Brown-Séquard 
(Phbntice),  457. 

—  (Kxostoses  multiples  associées  à  la  — ) 
((JUEHNDOHB),  23, 

—  (Névrites  motrices  ascendantes  d’un 
membre  inférieur  après  biossure  de  la 
plante  du  pied.  Extension  des  névrites 
niotrices  au  membre  inférieur  opposé, 
lléveloppcment  consécutif  d’une  — ) 
(lIiiET  et  Lejonne),  132. 

—,  traitement  par  le  radium  (Pahiib  et 
Tduchaiiü),  109. 

— ■  type  Morvan  (Lésions  trophiques  symé- 
ti'iques  des  extrémités  chez  une  enfant) 
(Pletciieh),  23. 

—,  type  pou  commun  (Le.szvnskv),  23. 

—  cervicale.  Inversion  du  réllcxe  du  radius 
(Claude  et  Wblteb),  601. 

—  spainiodique  (Buiiv),  23. 

"yringomyéliformes  (Syphilis  du  né- 

vraxe  à  forme  anormale.  Méningite  sclé¬ 
reuse  cérébro-spinale.  Petites  lésions 
bulbaires  en  foyor.  Cavités  médullaires 

-,-)(AmuiEH0t  Touchahd),  274. 

*yatématiBation  des  lésions  cutanées 
Dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales 
(Bose),  214. 

"  (Sano),  217. 


Tabagique  (Claudication  intermittente 
bue  à,  l’artérite  chronique  oblitérante 
chez  un  — )  (Wedeh),  26. 


Tabes,  un  cas  (Fenoglietto),  573. 

— ,  105  cas  (Spillmann  et  Pehhin),  499. 

—  (Amyotropbies  du  —  reconnaissant  une 
origine  syphilitique)  (Lhehmitte),  94. 

—  avec  atrophie  musculaire  (Hunt),  357. 

—  (Coexistence  d’accidents  syphilitiques 
avec  le  —  et  la  paralysie  générale)  (Ri- 
vaili.on),  379. 

—  (Crises  nasales  du  — )  (Ki.ippel  et  Lheh- 
rnitle),  86. 

—,  diagnostic  difl'érentiel  (Bunii),  170. 

—  (Fracture  sjiontanée  de  la  tète  humérale 
avec  dislocation  de  l’épaule  et  arthro- 
])athie  a  tvpe  tabétique  du  poignet,  sans 
-)  (Bahhe  et  Flandin),  531. 

—  (Méningites  chroniques  syphilitiques. 
Lésions  de.s  nerfs  do  la  base  du  cerveau 
dans  le  — )  (ViNCE.vr),  412. 

—  Paraly.sios  oculaires  (Posev),  357. 

—  Pathogénie  (Sézary),  176.  /f 

—  (Polyradiculite  do  nature  vraisemblable¬ 
ment  spécifi([ue,  simulant  un  — )  (Claude 
et  Velteh),  525. 

—  (Syphilis  dans  l’étiologie  du  — )  (Spill- 
JiANN  et  Peiuux),  498. 

—  (Thérapeutiques  rachidiennes  du  — , 
l’électro-mercurol,  son  mode  d’action) 
(Sappey),  573. 

— .  Traitement  dos  affections  parasyphili- 
tiques  (Sézaby),  176. 

—  (Traitement  spécifique  dans  la  paralysie 
générale  et  le  — )  (Amebanu),  379. 

—  Troubles  mentaux  (Truelle),  358. 

—  ataanque  (Un  symptôme  nouveau  du  — . 
Le  signe  du  diaphragme.  Le  syndrome 
radiologi(iue)  (Vabet).  87. 

—  incipiem  (Arthropathie  à  type  tabétique 
du  genou  — )  (Babbé),  529.' 

—  spasmodiqxu'  familial  (Vigouboux),  22. 

—  Iraumalique  (Laiiame),  572.  ' 

Tabétique  (Arthropathie  à  "type  —  du 

genou,  datant  de  15  ans.  Tabes  incipiens 
récent)  (Barré),  529. 

—  (Arthropathie  suppurée  chez  un  —  de¬ 
venu  paralytique  général)  (Chai'mier),  236. 

—  (Arthropathie  —  de  l’articnlatiou  lom¬ 
bo-sacrée.  Dislocation  de  l’articulation 
comjirimant  les  nerfs  de  la  queue  de  che¬ 
val)  (Dui'our).  602. 

—  (Maux  perforants  multiples  et  arthru- 
liatliic  tarsituiu)'  à  type  —  sans  tabes) 
(Barré),  6C8. 

—  (Mécanisme  pliysio-jiathologique  de  l’a¬ 
taxie  -)  (lÎGGER),  454. 

—  (Ostéo-arthopathio  —  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale)  (Roasenda),  175. 

—  (Paraly.sie  générale  infantile  avec  héré¬ 
dité  maternelle  — )  (Gautier),  52. 

—  (.Surdité — )  (Mac-Kenzib),  84. 

—  (Vomi.ssoment  périodi(|ue —  et  vomisse¬ 
ment  périodique  essentiel)  (Maillard),  53. 

Tabétiques  (Absence  d’iritis  et  de  choro- 
dito  chez  les  syphilitiques  devenus  — ) 
(Snydackkr),  83.' 

—  (Amaurose  des  — )  (Jaworski),  357. 

—  (Arthropathies  — )  (Ceiirangolo),  357. 

—  (Martel  et  Fayard),  358. 

—  (Mécanisme  de  l’ataxie  chez  les  — .  Cor¬ 
rection  par  bandages  orthopédiques) 
(Noica),  237. 

—  (Signe  d’Argyll  Robertson  et  symptômes 
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—  a[)parus  à  la  suilo  d'un  traumatismu 
de  la  région  lonilio-sacrée)  (Lassignaiiiue), 
6W, 

Tachycardie  paro.viisliiiiie  (Bi-adycardie 
transitoire  isolée  ou  alternant  avec  la 
— )  (LAUiiV.  Esmein  et  l'’0Y),  363. 

- ,  patliogénie  (Vauuezj,  26. 

Télangiectasie  dus  cmijonrlivrs  (Goitre 
e.\opl]talrnii|ue  chez  un  homme  avec  — ) 

Télépathique  (Un  cas  de  délire  d’inter- 
prclalion,  délire  d’inlliiencc — )  (Maii.lahd 
et  LKVY-DAiiiiAs),:i52. 

Téléphonistes  (Névroses  des  — )  (Tiii:- 

Tempètes  ch-idn-aks  (WooiinmiY),  181). 

Tension  arh-rklle  chez  les  épilei)tiiii]os 
(l-Ai,i.K.MA.\T  et  Roiuet),  IDÜ. 

Terminaisons  jierveuses  sensitives  do  la 
inu(|ueu£o  de  la  cavité  buccale  et  de  la 
langue  (Cecciikiiei.i,!),  13. 

Testiculaire  dnsufli.sanec  pluriglandu- 
lairc  endoei'ine.  Syndrome  d’Aildison, 
atrophie  — ,  symptômes  giganto-acromé- 
gali(|ues)  (MaI'iano.n),  27. 

Testicules  (Rapports  fonctionnels  outio 
le  cerv(!au  et  les  — )  (Ceni),  4112. 

Tétanie  chez  le  nourrisson  (.lAïuiEr,),  364. 

—  consécutive  à  la  thyroïdectomie  traitée 
par  les  inieetion.s  d’e.vtrait  paralhyroï- 
dii'U  (Nr.vriz),  424. 

—  hci-i'dttaire  (Asce.nzi),  183. 

—  iiifanlik  (ÜAito.NNEt.xj,  303. 

- ,  conception  actuelle  (llAtiviEii),  184. 

—  piisl-oiiériUoire  (VEi\BEi.vj,  363. 

Tétanos  (Gii.i.),  182. 

—  avec  guérison  consécutive  à  rinjcclion 
du  sérum  antitétanique  dans  le  sciaticpio 
(8TI.MSON),  182. 

—,  diagnostic  (IIaiion.neix),  Sü4. 

—  ot(|uinine  (Dedavle),  183. 

—  Injection  intra-vcntriculaire  de  sérum 
aniitétanique;  mort  (Vjan.nav),  30.3. 

—  (Oreillons  avant  fuit  craindre  le  — ) 
(.Macht),  182.  • 

—  l’oi'te  d’entrée  dans  la  cavité  |d’uno  dent 
(Luckett),  183. 

— .  prophylaxie  par  le  sérum  antitétaniciue 
(LuCAS-âuAMI’IO.N.NIÈllE),  503. 

—  (Rowan),  183. 

—  (Siège  de  l’iufection  dans  l'utérus  (John¬ 
son),  182. 

—  traité  par  des  injections  d'acide  phé- 

—  (Traitement  du  —  par  l’injection  intra- 
spinale  do  sulfate  de  magnésie)  (I’iiili-ips), 
182. 


— .  Traitement  par  le  sérum  antiloxûiuo 
(Dili.ox),  183. 

—.Traitement  par  les  injections  sous-arach- 
noïdiemnes  de  sulfate  de  magnésie  (Romsii 
et  Rive.s).  183. 

—  guéri  par  lu  sérothéraphi  inlra- 
vüulriculaire  (CiiorriN),  504. 

—  Iiijslérique  (Robinson).  474. 

—  (luiniiif,  (RniOi.LET),  183. 

Thalamique  (Syndrome  — )  (Jellieke), 

19. 

Thalamus,  physiologie  (Abundo),  560. 

—,  synqjtomatoiogiu  et  fonction  (IJana), 


Thermoesthésiomètre  (Nouveau  — ) 


Thermogéniques  (Les  fonctions  ner¬ 
veuses;  les  fonctions  bulbo-médullaires  : 
fonctions  visi:érales,  sécrétoires,  et  — ) 
(Beciiteuew),  364. 

Thermothérapie  dans  la  paralysie  in¬ 
fantile  (Beuconié),  293. 

Thomsen  (Troubles  oculaires  dans  la  ma¬ 
ladie  de—)  (l'Écm.N),  507. 

Thrombophlébite  du  sinus  latéral  (Tac- 

Thrombose  de  l’aorle  abdiiminale  (Le 
système  nerveux  d’un  homme  frappé  de 
— )  (Reiuzzi),  14. 

—  ik  l'arlére  cérébelleuse  inférieure  et  pos¬ 
térieure  gauche  suivie  de  névralgie  du 
trijumeau  dans  l’aire  faciale  analgési(|UB 
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—  de.  l'arlére.  spinale  cervicale  médiane  an¬ 
térieure;  poliomyélite  syphilitique  anté¬ 
rieure  aiguë  (Srii.i.Eii),  21. 

—  lies  sinus  compliquée  par  un  abcès  céré¬ 
belleux  et  une  méningite  purulente 
(Bhaiin),  83. 

- ,  deux  cas  (Kocetzsv),  320. 

- d’origine  oliqne  (Bi.ackwei.i.),  320. 

- d’origine  otique  sans  alfection  auri¬ 
culaire  apparente.  Mastoïdite  latente 


(Taptas),  320. 


—  pro/.»6(!/’«n(n  //c  déterminant  Tauesthésio 
du  trijumeau  et  rhémianesthésie  (Thom¬ 
son),  173. 

Thymus  (Action  des  extraits  de  thyroïde, 
des  solutions  de  thyroïdine  et  des  extraits 
do —  surin  systénie  circulatoire)  (Farini 
et  VinONi),  ISO. 

—  appliiiué  au  traitement  de  certaines  ma¬ 
ladies  (Gwveii),  472. 

—  (Développement  dos  os  cIjoz  les  ani¬ 
maux  privés  de  — )  (Soi.i),  472. 

—  (l’crsistancc  du  —  chez  un  basedowieu) 


(Dui.oiix),  470. 

Thyroïde  (Action  des  extiaits  de  —  des 
solulions  de  thyroïdine  et  dos  extraits  de 
thymus  sur  le  système  circulatoire)  (Fa- 
HiNi  et  Vn.oNi).'l86. 

—  (Altéi'ations  de  la  —  consécutive  A 
résection  du  sympatliique  cervical)  (Mis* 
SIHOI.I),  184. 

—  (Anatomie  pathologique  do  la  —  et  de 
l’iiypophyso  dans  quelques  maladies 
mentales  et  nerveuses)  (Zai.i.a),  187. 

—  (Atrophie  do  la  —  par  compression) 
(Veiiemns),  184. 

—  et  émotions  (Léopocd-Lévi  et  Roths- 
cmi.H),  184. 

—  et  système  pileux  (Léopolu-Lévi  et  h® 
Rothschilh),  472. 

—  et  tuberculose  inllammatoiro  (I’oncei. 
Leriche),  472. 

— ,  glande  mammaire,  un  cas  do  iny*®' 
dème  (Sainton  et  Fehnet).  507. 

—  (Goutte  et  — )  (VFaïson),  185. 

—  (Inlluenço  nocive  sur  le  nourrisson  o®® 
conditions  pathologiques  do  la  —  chc» 
lanière)  (Si'oi.veiuni),  186. 

—  (signilicalion  des  tuméfactions  do  la 
et  considérations  sur  la  maladie  de  Bas®' 
dow)  (Buck),  470. 

—  (Toxicité  dos  produits  employés  en  op®' 
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thérapie  et  en  particulier  sur  la  — ) 
(Chamaune),  323. 

Thyroïdectomie  (Tétanie  consécutive  à 
la  —  traitée  par  les  infections  d’extrait 
parathyroïdien)  (Nunez),  424, 

—  pnriie/le  pour  goitre  exophtalmique  (Ro- 
niiAiin),  30. 

—  (VlA.N.NAY),  471. 

Thyroïdien  (Sclérodermie  ayant  suh 
iraitement  — )  (iie  BEun.MANN'et  Vehni 
323. 

—  Traitement  —  dans  la  cachexie  infan¬ 
tile)  (Simpson).  424. 

—  aberrant,  (Tumeurs  du  tissu  — )  (Mac 
Glannan),  507. 

Thyroïdienne  (Allaitement  et  fonction 
— )  (Ai.magia),  29. 

— -  (Glycosurie  dans  le  myxœdèmc  et  l’in- 
sullisance  — )  (I’abisot),  423. 

—  (Nerf  récurrent  du  svmpathique  cervi¬ 
cal  chez  l’homme.  Anse  péri  —  supé¬ 
rieure)  (Gaiimer  et  Vii.lumin),  12. 

—  (Pathologie  — )  (Léopolu-Lévi  et  Roths- 

ciiiLii),  180. 

— .  phvsiopathologiü  (Léopold-Lévi  et 
Rotiiscuii.i)),  184. 

—  (Teneur  on  calcium  du  sang  et  des 
centres  nerveux  dans  l’insuflisanco  — ) 
(Paiiiion  et  Dimitiiesco),  238. 

--  (Tumeur  de  la  duro-môre  d’origine  — ) 
(Watiieii),  82. 

Thyroïdiennes  (Action  des  préparations 

—  et  antithyroïdiennes)  (Kumunds),  186. 

Thyroïdisme  (Hypothyroïdisme  et  dys- 

—  chez  les  enfants)  (Conceïti),  322. 

Thyroïdites  aigues  et  complications  car¬ 
dio-vasculaires  (Parisot),  422. 

Tic  aérophagique  et  démence  précoce  (Ba- 
ciji,i,i),  192, 


—  douloureux  de  la  face  de  forme  aiguë  et 
curable  (Lannols),  463. 

— ,  traité  par  l’introduction  électrique 
de  l'ion  salicylique  (Despj.ats),  295. 

'  —  (Tumeur  de  l’angle  cérébello-|)ontin 
considérée  pendant  six  ans  comme  un 
— .  Symptômes  de  l’irritation  du  IX'  et 
du  Xll“  nerf  crânien)  (WEisuNnuar.),  355. 
du  cou  (Côtes  cervicales;  troubles  du 
plexus  brachial,  — )  (Seiiapini),  503. 
facial  bilatéral  (Meii.e),  237. 

Tics  convulsifs  hystériques  (Difficultés  du 
'liagnostic  entre  les  crises  épileptiques 
frustes  et  certains  — )  (CnuciiE'r),  587, 
■Tonus  musculaire  (Affection  exception¬ 
nelle  de  —,  association  des  trois  syn¬ 
dromes  :  parkinsonien, myotonique,  cata- 
_  leiisie)  (Rummo  et  Ciauri),  568. 
Torticolis  mental  à  localisation  profes¬ 
sionnelle  déterminé  par  la  syphilis  à  l’oc¬ 
casion  d’un  torticolis  a  frigorc(LAGi\iPFE), 

—  (Traitement  du  —  de  Brissaud.  In- 
.loctions  locales  do  scopolainino)  (Sicarij 
,^61  .Bloch),  528. 

■••oxicomano  (Charles  Baudelaire  —  et 
épiomanc)  (Dupo.ny),  430. 

(lléliro  maniaijuo  de  longue  durée  chez 
’TR  —  à  intoxications  multiples.  Héroïne, 
•'“orphine,  cocaïne,  alcool)  (Sollier  et 
^Arnaüd),  52. 

■'•Taitement  mercuriel  (Iniluenco  du  — 


sur  la  composition  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  maladies  du  système 
nerveux  de  nature  syphilitique  ou  para- 
syphilitique  (Javorski),  264-267. 

Trapèze  (Dégénération  et  régénération 
du  sterno-mastoïdien  et  du  —  à  la  suite 
de  la  section  de  la  branche  externe  du 
spinal)  (Babinski),  128 

Traumatique  (.Monoplégie  segmentaire 
-)  (Jacorelli),  171. 

—  (Origine  —  de  certains  goitres  exophtal¬ 
miques)  (Lbniez),  321. 

—  (Psychose  d’origine—)  (Scholomovitcii 
106. 

—  (Tabes  — )  (Lauaye),  572. 

Traumatisme  (Crises  épiieptiformes  pré¬ 
cédées  do  — .  A  l’autopsie,  tubercule  cé¬ 
rébral)  (Lyonnbt  et  Payot),  448. 

—  (Rapports  de  l’épilepsie  avec  le  — )  (Ber- 
GERO.N),  372. 

—  (Signe  d’Argyll  Robertson  et  symptômes 
tabétiques  apparus  à  la  suite  d’un  —  de 
la  région  lombo-sacrée)  (Lassignardie), 
644 

—  cérébral;  lésion  de  l’hémisphère  droit 
avec  aphasie  motrice  (Silvestri),  509. 

—  spinal  (Réflexe  do  Gordon  dans  un  cas 
de  — )  (Price),  495. 

Traumatismes  (Intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  —  du  rachis  et  de  la 
moelle)  (Sencert),  499. 

—  des  extrémités  (Troubles  nerveux  d’ori¬ 
gine  médullaire  à  la  suite  de  — )  (Bien- 
rait),  244. 

—  obstétricaux  dans  l’étiologie  des  encé¬ 
phalopathies  infantiles  (Baronxeix).  449. 

Travail  comme  traitement  dos  aliénés 
(OlicONOMAKIS),  658. 

— ,  iniluence  de  l’orientation  (Bbrïoliu), 
589. 

—  (Traitement  par  le  —  dans  une  institu¬ 
tion  consacrée  aux  applications  thérapeu¬ 
tiques  du  travail  manuel  (Hall),  32. 

Tremblement  (Buzzaru),  284. 

—  (Panicri).  568. 

—  (llémidysergie  et  —  croisés  avec  asy- 
nergio  des  mouvements  binoculaires) 
(■Williams),  644. 

—  de  terre  (Phénomènes  nerveux  constatés 
chez  les  survivants  du  — du  28  décembre 
1908)  (Nbri),  585. 

- (Psychologie  des  rescapés  du  — ) 

(Lomdroso),  .588. 

—  mercuriel  (Nature  du  — )  (Lereboullet 
et  Lagane),  284. 

- ,  palhogénie  (Brunie),  418. 

Trémophobie.  Une  observation,  Consé- 
(]uences  médico-légales  (Meige),  247. 

Trépanation  du  labyrinthe  dans  les  la 
byrinthites  chroniques  (Rendu),  408. 

Trichophytiques  (Pathoininie.  Imitation 
de  plaques  —  du  cuir  chevelu)  (Thi- 
bibrge),  99. 

Trijumeau  (Craniectomie.  Résection  du 
—  par  l’endoscopie  intra-cranienne) 
(Doyen),  294. 

—  (Localisations  dans  le  noyau  de  l’hypo¬ 
glosse  etdu  — )  (Goldstein  bIMinea),  167. 

—  (Névrite  du  —  avec  atrophie  dus 
muscles  masticateurs)  (Ferry  et  Gaudl- 
CHEAU),  141. 
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Trijumeau  (Section  de  la  racine  prolii- 
béranticlle  du  —  dans  le  traitement  do 
la  névralgie  faciale)  (Belle  et  Biu«ic- 

KÆllT),  i«4. 

Trophiques  (Les  fonctions  nerveuses; 
les  fonctions  bulbo-tnédullaircs  ;  fonc¬ 
tions  viscérales,  sécD'toires,  —  et  tber- 
inog6nii|ues),  (Bechteiiew),  1)64. 

Trophœdème  c/iroinV/uc  de  la  jambe 
droite  (Vicouiioex),  41)9). 

Trypanosomiase  (Notes  concernant  la 
maladie  du  sommeil.  — )  (Cami'eniiolt). 
200. 

Tubercule  cérébral  (Crises  épileplifoi  rnos 
précédées  de  traumatisme.  A  l’autopsie, 
— )  (Lyonnet  et  I’ayot),  448. 

Tubercules  (juadrijumenux  (Lésion  des 
—  antérieurs  et  des  régions  latérales 
voisines)  (llosB  et  Magitot),  610. 

Tuberculeuse  (Goitre  e.Yoplitalmi(iue 
d’origine  — )  (ALA.MAnTiNE),  470. 

—  (Paralysie  de  Landry  d’origine  — )  (PoN- 
cet),  456. 

—  (.Sciatique  radiculaire  d’origine  — ) 
(LAFPoïKiiin),  280. 

Tuberculine  (Décollement  rétinien  guéri 
par  la  — )  (Don),  645. 

Tuberculose,  démence  catatonique  mé- 
ningo-encépbalitc  (Lbpixe  et  Taty),  655. 

—  et  aliénation  mentale.  Tuberculoses  aty¬ 
piques  et  système  nerveux  (Lépi.ne),  28'7. 

—  (Méningo-épendyndte  séreuse  tubercu¬ 
leuse  du  nourris.son.  —  typique  des  gan¬ 
glions  jugulaires  du  poumon,  du  foie,  do 
la  raie  et  dos  rein, s,  atypique,  diffuse  dos 
méninges  des  plexus  eboroïdes  et  de  l’é- 
pendyme  cérébro-médullaire  origine  in¬ 
fectieuse  de  l’bydrocépbalie  et  de  l’Iiy- 
dromélie)  (Delamaiie  et  Caïn),  560-564. 

—  (Rhumatisme  chronique  déformant, 
Sclérodermie.  — )  (Decloux),  96. 

—  iullammatiiirc  et  thyroïde  (Poncet  et 
LiiiiiciiE),  472. 

—  rénale,  méningite,  intégrité  des  poumons 
(ScHItEIBER  et  (înUET),  319. 

Tumeur  cérèbelleuu  (Maloney),  355. 

—  cérébrale:  trépanation,  mort  (Leclerc  et 
RiMAun),  448. 

—  de  l'anijle  cérébello-pOHlin  considérée 
pondant  six  ans  comme  un  tic  doulou¬ 
reux.  Les  symptémes  de  l’irritation  du 
IX*  et  du  Xll*  nerf  crânien  (VVeisen- 
huiig),  355. 

- Observation  clinique  avec  autopsie. 

(  Andiiiî- Thomas,  Jumentié  et  Clarac), 

145. 

—  de  la  dure-mère  d’origine  thyroïdienne 
(Watiier),  82. 

—  —  rachidienne  (Sézary),  500. 

—  des  lobes  frontaux  el  du  corps  calleux; 
troubles  de  la  mémoire  (Muccia),  77. 

—  (jliomaleute  englobant  le  cervelet,  le 
bulbe,  la  protubérance,  les  pédoncules 
cérébraux  et  le  segment  jiostérieur  de  la 
capsule  interne  (’WnisENiiiiRn),  20. 

—  inlra-cranienne.  Opération  décompros- 
sive  (Ke.vneiiy),  353. 

Tumeurs  cérébrales  (Boinet),  170. 

- chez  l’enfant  (Chalvionac),  353. 

- -,  deux  cas  (Baro.nneix  et  Voisin),  352. 

- Gliome  de  la  base  (IIalipré),  234. 


Tumeurs  cérébrales  (Hémiplégie  homola¬ 
térale  dans  les  — )  (Ci.auiie,  Vincent  e 
Lévy-Valensi),  612. 

- (Pseudo  — )  (Raymo.no),  90. 

- (Remarques  sur  certaines  localisa¬ 
tions  erronées  dans  les  —  et  les  svn- 
drornes  d’hypertension  crânienne)  (Vin¬ 
cent),  536. 

—  lie  l’angle  ponlo-cérébelleux  (Lésions  do 
l’encéphale  au  cours  du  développement 
des  — )  (.liiMENTiÉ),  670. 

—  de  la  glande  pinéale  (Howell),  77. 

—  de.  l'hypophyse  (Rommu),  314 

- sans  acromégalie  (Prankl-IIochwart), 


—  du  cervelet.  V.  (lervele.t. 

—  du  nerf  acoustique,  symptômes,  traite¬ 
ment  chirurgical,  cas  suivi  de  guérison 
(Starr  et  CusiiiNc),  316. 

—  du  tissu  thyroïdien  aberrant  (Mac  Glan- 
nan),  507. 

—  du  fV‘  ventricule  et  troubles  oculaires 
(COUTELA),  643. 

—  —  chez  l’enfant  (Baronneix  et  Kaufp- 
MANN),  174. 

—  extra-médullaires  (Ablation  des  —  et 
intra-médullaires  localisées)  (Hlsrerc), 
457. 

—  internes  du  canal  vertébral  (Oppenheih), 
317. 

—  inlra-craniennes,  localisation  (Poccio), 
352, 

—  primitives  du  sciatique  (Martel).  415.  f 

Typhique  (Lésions  spinales  d’origine  — ) 

(llALFPENNY),  318. 

—  (Méningite  — )  (Claret  et  Lyon-Cae.\)i 
413. 

—  (Mvélite  —  aigué)  (Voisin  et  Atanassié- 
vitch),  456. 

Typhoïde  (Hémiplégie  de  la  fièvre  — ) 
(Parisot),  171. 

—  (Hyperostbésies  douloureuses  de  la 
fièvre  — )  (Beugnon),  505. 

—  (Méningite  sérou.se  dans  la  fièvre  —  et 
son  traitement  par  la  jionction  lombaire) 
(Stein),  279. 

U 

Ulcère  gastrique  d’origine  hystérique 
(Del  Dcca),  585. 

- -  (Polynévrite  dans  P — )  (Couréménos 

et  C0N0.S),  180. 

Urinaire  (Syndrome  —  jiaradoxal  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique) 
(Salerert  et  Tiiubert),  462. 

Urinaires  (Echanges  —  chez  quelques 
paralytiques  généraux  aux  trois  périodes 
classiques  et  à  la  période  prémortells) 
(Larre  et  Gallois),  540. 

Urines  (Effets  du  régime  végétarien  sur 
les  —  dos  épileptiques)  (Lallbmant  et 
Roiiiet),  373. 

Urobilinurie  (Hématoporphyrinurio  e' 
—  causées  par  le  sulfonal)  (Haskovec)i 
494, 

Usure  physiologique  normale  du  cerveau 
et  surmenage  scolaire  (Ameline),  172. 

Utérus  (Tétanos.  Siège  de  l’infection  dan® 
1’—)  (Johnson),  182, 
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dagc  (I’agnieii),  32. 

Vasomoteurs  (Hémianeslliésic,  troubles 

—  et  troubles  cardiaques  dans  l’hystérie) 
cervicales)  (Teurien),  190. 

—  (l’iiénomènes  —,  sensoriels  et  i 
laires  dépendant  do  l’existence  de  côtes 
(Osler),  503. 

—  (Troubles  —  graves  dos  hémiplégies) 
(Ravenna),  641. 

Vasomotrices  (Rapports  d('s  névroses 

—  avec  les  psychoses  fonctionnelles) 
(KoSENFELtl),  650. 

Végétarien  (Effets  du  régime  —  sur  k 
urines  des  épileptiques)  (Lallb.viant  et 
Rodiet),  373. 

Ventricule  droit.  (Gliome  du  corps  c 
leux  et  du  — )  (Hausensciiild),  447. 

Vermineuse  (Méningisme  et  péritonisme 
d’origine  — )  (Oéléon),  91. 

Véronal  (Didiriiim  tremens  traité  par  le 
— )  (Môllbr),  658. 

Vfertébral  (Compression  de  la  moelle  par 
néoplasme  — .  Voies  commissuralos  mé¬ 
dullaires  et  physio-pathologie  des  ré- 
llexos)  (Severino  et  Ciauri),  84. 

—  (Tumeurs  internes  du  canal  — )  (Oppen- 
IIEI.M),  317. 

Vertébrale  (Ankylosé  de  la  colonne  — 
et  des  côtes)  (Rood.new),  282. 

—  (Ostéo-artliropathie  tabétique  de  la  co¬ 
lonne  — )  (Roasenda),  175. 

Vertèbres  (Relation  entre  le  nombre  des 
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(Peixoto),  483. 

Viscérales  (Anatomie  pathologique  de  la 
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vertébral.  —  et  physiologie  dos  réflexes) 
(Sbveri.no  et  Ciauri),  84. 
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en  foyer.  Carilés  médullaires  syrinyomyé- 
liformes,  274. 


Ai.t  (K.)  (l'cblspringo).  Du  Irailcmenl  dans 
les  asiles  communs  des  aliénés,  épilepti¬ 
ques  et  idiots  adolescents  el  adnlles,  196. 
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l’iicromégalie,  111. 

Biiiirsuiii  (V.)  (de  Milan).  Aiihasies,  16. 

Bellei'on  (Laurent  MÉnic  de).  Essai  sur  les 
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Bergonié  (Bordeaux).  Thermothérapie  dans 
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lacie  par  l’adrénaline,  27. 

—  A  propos  de  la  posologie  de  l’adrénaline. 
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